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 Durante  diez  años  un  grupo  grande  de  cirujanos  hemos  seguido  a  nuestros 
pacientes en su enfermedad, quiero empezar por ellos, por nuestros pacientes, que 
después de tantos años forman ya parte de casi una familia. Recordar a los que ya 
no  estan.  Todos  ellos  son  el motivo  de  nuestro  trabajo  y  esfuerzo  y  espero  que 
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rehabilitación  funcional  de  la  cavidad  oral  tras  la  cirugía  ablativa  oncológica.  La  
restauración  de  la  unidad  oseodentaria  y  de  la  oclusión  son  claves  para 
proporcionar calidad de vida a los pacientes. La rehabilitación implantosoportada 
es  la  única  válida  para  recuperar  la  función.  Los  implantes  han  supuesto  una 
revolución en los pacientes oncológicos.  
Hipótesis: La rehabilitación funcional de pacientes oncológicos es posible mediante 
la  colocación  de  prótesis  implantosoportadas  o  implantoretenidas  con  tasas  de 
éxito  similares  a  la  población  no  oncológica.  Objetivos:  Conocer  porcentajes  de 
éxito de osteointegración de  implantes a  lo  largo del  tiempo. Saber si es mejor  la 





Presentamos  un  grupo  de  122  pacientes  intervenidos    entre  2006  y  2015  por 
carcinomas  epidermoides  mayoritariamente  varones,  fumadores  y  tratados  con 
941 implantes. El 52% recibe radioterapia complementaria. De ellos 15 fallecen en 






Un  10%  de  los  implantes  colocados  no  se  llegan  a  rehabilitar  nunca  por 
fallecimiento  temprano  del  paciente  en  el  postoperatorio,  fracaso  de  colgajo 
microquirúrgico  o  recidiva  locoregional  precoz.  También  en  ocasiones  las 
difiicultades  anatómicas  insalvables  como  trismus,  fibrosis,  ausencia  de  tejidos 
blandos impide llegar a la rehabilitación.  
La  osteointegración  a  dos  años  es  del  97%  y  a  5  años  del  95%,  sin  diferencias 
estadísticamente  significativas  entre  pacientes  irradiados  y  no  irradiados.  Los 
implantes  fracasan  más  en  mandíbula  que  en  maxilar  y  más  en  sectores 
posteriores  que  en  anteriores  sobre  todo  en  pacientes  irradiados.  La  colocación 
primaria de implantes, antes de la radioterapia, facilita la osteointegración pero sin 
diferencias significativas respecto a los secundarios. La colocación secundaria muy 
precisa  y  protéticamente  orientada,  permite  minimizar  al  1,7%,  el  número  de 













Functional  restoration  of  the  oral  cavity  after  ablative  surgery  to  treat  cancer  is 
one  of  the main  challenges  facing  the  head  and  neck  surgeon.  Reconstruction  of 
teeth and bone and rehabilitation of occlusion play a key role in restoring quality 
of  life. Osseointegrated  implants have revolutionized  reconstructive  treatment  in 
patients  with  cancer  of  the  oral  cavity,  since  they  enable  stabilization  of  dental 
prostheses. 
Hypothesis:  Functional  rehabilitation  of  cancer  patients  is  possible  by means  of 
implant  retained  and  supported  prosthesis  with  rates  similar  to  non‐cancer 
population  success.  Objectives:  Find  osseointegration  success  rates  of  implants 
over time  . Knowing whether primary or secondary placement  is preferable,  find 
out  if  there  are  more  favorable  anatomical  areas  for  osseointegration  and  if 

















Osseointegration at  two years  is 97% and 95% at  five years, with no statistically 
significant  differences  between  irradiated  and  non‐irradiated  patients.  The 
implants  fail more  in mandible than in upper maxilla, more  in posterior sections, 
especially  in  previously  irradiated  patients.  The  primary  placement  of  implants, 
before  radiotherapy,  facilitates  osseointegration  but  without  significant 
differences from the secondary ones. The secondary implant placement offers very 
precise and prosthetic oriented positioning and minimizes, to 1.7%, the number of 
nonfunctional  osseointegrated  implants.  Implants  placed  in  microsurgical  bone 



































La  restauración  funcional  de  la  cavidad  oral  tras  la  cirugía  ablativa  oncológica 
constituye uno de  los mayores retos a  los que se puede enfrentar un cirujano de 
cabeza y cuello1. 
Tras  la  resección  oncológica  existe  una  pérdida  de  la  anatomía normal  (forma  y 
volumen de los tejidos) que podemos corregir mediante la utilización de colgajos 
libres microquirúrgicos o pediculados que  responden al  principio de  reconstruir 
tejidos  perdidos  con  tejidos  semejantes,  es  decir  habrá  que  individualizar  si  es 
defecto compuesto de hueso y partes blandas o sólo de tejido blando y proceder a 
su reconstrucción con hueso y/o partes blandas etc. El desarrollo de estas técnicas  
ha  hecho  posible  diseñar  varios  tipos  de  colgajos  compuestos  (piel,  hueso  y 








La  cavidad oral  y  el  tercio  inferior  facial  son  claves  para  una  correcta  estética  y 
función del paciente. Cuando se altera la anatomía,  importantes funciones para la 
vida  social    como  la  masticación,  deglución  y  fonación  se  afectan  de  forma 
irreversible.  Todo esto se agrava si la cirugía se complementa con radioterapia lo 




Urken4  en  1991  establece  los    objetivos  que  debemos    alcanzar  en  la 
reconstrucción funcional de nuestros pacientes: 
–Restablecimiento  primario  de  la  continuidad  ósea  con  hueso  vascularizado 
rígidamente fijado. 
–Colocación  inmediata  de  implantes  osteointegrados  buscando  una  rápida 
rehabilitación oclusal. 




Por  tanto,  la  reconstrucción  de  la  unidad  oseodentaria  y  de  la  oclusión  aparece 
como  un  factor  clave  para  proporcionar  calidad  de  vida  a  nuestros  pacientes. 







se  recupera  la  masticación  en  el  lado  de  la  lesión  y  en  el  no  afecto,  y,  si  la 
rehabilitación dentaria se realiza con prótesis sobre implantes, la recuperación de 
 la  función es mucho mayor en ambos  lados,  siendo ese  incremento en  la  función 
estadísticamente significativo. 
9 
La  capacidad de  soporte,  retención y estabilidad de una prótesis dentaria  tras  la 




r tlos pacientes con neoplasias orales, ya que pe miten la es abilización de prótesis 





















La  rehabilitación  implantosoportada  e  implantoretenida  es  la  única  alternativa 
válida para proporcionar estética y función a estos pacientes.  
Todavía  son  pocos  los  trabajos  que  ofrecen  resultados  a  largo  plazo  en  grupos 
amplios  de  pacientes.  Una  de  las  razones  radica  en  que  la  supervivencia  a  largo 
plazo sigue siendo baja, un 40‐50% a 5 años en estadios avanzados, a pesar de los 
avances de la cirugía y las terapias adyuvantes. Además no son muchos los centros 
que  sistemáticamente  ofrecen  este  tratamiento  con  implantes  a  sus  pacientes 
oncológicos.  Nuestro  Departamento  de  Cirugía  Oral  y  Maxilofacial  del  Hospital 
General  Universitario  Gregorio  Marañón  de  Madrid  ha  sido  pionero  en  estos 
 tratamientos9‐ 14.




Nos  parece  importante  resaltar  que  en  esos  primeros  años  (1992‐2005)  se 
utilizaron dos  tipos de  implantes distintos,  cilíndricos  impactados recubiertos de 
hidroxiapatita  y  en  los  últimos  años  de  ese  periodo  implantes  roscados  de 
superficie  rugosa  de  titanio  sin  recubrir.  Los  resultados  obtenidos  estaban 
claramente  influenciados  por  los  implantes  recubiertos  por  hidroxiapatita,  de 
excelente  comportamiento  inicial  pero  mal  resultado  a  largo  plazo  como  bien 
resume Albrektssön15.  
 En 2009 Cuesta11 resume nuestros resultados con 111 pacientes tratados con 706 
implantes  entre  1992  y  2005.  El  porcentaje  de  éxito  de  osteointegración  es  del 
95,9% pero encuentra un numeroso grupo de implantes no utilizables por razones 
protéticas  a  pesar  de  una  correcta  osteintegración  que  suman  un  4%  de 
durmientes  o  sleepers  (excesiva  angulación  u  orientación  hacia  vestibular  o 
lingual,  colocación  excesivamente  hacia  distal,  etc.).  Tras  la  carga  protésica  otro 
7%  de  implantes  fracasa  probablemente  en  relación  a  ese mal  comportamiento 
progresivo  en  el  tiempo  de  los  implantes  de  hidroxiapatita  que  describe 
Albrektsson. Además, en el subgrupo de pacientes irradiados, encuentra un mejor 
comportamiento  de  los  implantes  colocados  de  manera  primaria  (antes  de  la 











Como  continuación  de  nuestra  experiencia  en  la  rehabilitación  funcional  de 
pacientes oncológicos  nos parece importante estudiar los resultados de la serie de 




General  Universitario  Gregorio  Marañón  desde  Enero  de  2006  hasta  Agosto  de 
2015,  lo  que  constituye una de  las  series más  largas que  existen  en  la  literatura 
sobre  este  tema  e  intentaremos  extraer  datos  concluyentes  que  nos  ayuden  a 




Existen  muchas  cuestiones  controvertidas  por  evaluar,  acerca  de  la  influencia 
sobre  los  implantes  de  factores  tales  como  la  radioterapia,  el  método 
reconstructivo utilizado, el tipo de colgajo óseo, el momento más adecuado para la 













































Los  restos antropológicos más  remotos de  implantes dentales,  colocados  in vivo, 
son de la cultura maya. El arqueólogo Popenoe, en 1931, descubrió en la Playa de 
los Muertos de Honduras una mandíbula, que data del año 400 de nuestra era, con 





Existen  antecedentes  similares  en  el  antiguo  Egipto,  donde  se  trasplantaban 
dientes humanos y de animales, y  se  implantaron piedras y metales preciosos. A 
pesar  de  todo,  la  evolución  de  la  Implantología  no  ha  tenido  lugar  de  forma 
progresiva,  sino de  forma escalonada,  con períodos de  relativo olvido y  apagado 
entusiasmo18. 
Durante la edad media, los cirujanos barberos, ante las exigencias de los nobles y 
militares  de  rango,  pusieron  de  moda  los  trasplantes  dentales,  utilizando  como 




 implantarlo en un  rico) e higiénicos  (peligro de  transmisión de enfermedades)  y 







en  1887,  implantó  una  raíz  de  platino  revestida  de  plomo  en  un  alvéolo  creado 
artificialmente.  Durante  las  primeras  décadas  del  XX,  se  destacó,  entre  otros,  R. 
Payne,  quien  presentó  su  técnica  de  implantación  en  el  III  Congreso  Dental 




en  el  alvéolo.  Este  podría  ser  considerado  como  el  científico  que  documentó  en 
1915  las  bases  de  la  Implantología  moderna,  haciendo  referencia  a  las  normas 
sanitarias de  limpieza y esterilidad, e  introduciendo conceptos tan  innovadores y 










 antes  de  pasar  a  la  siguiente  etapa,  describiendo,  asimismo,  el  concepto  de 





abría,  tomaba  la  impresión del hueso y  luego, al mes, volvía a abrir y colocaba  la 
infraestructura  de  tantalio.  Formiggini  diseñó  un  implante  intraóseo  en  espiral, 





a .    
s 
hospitales militares. Fracasaron c si todos  En boca, nadie se atrevía. Venable y
Strock,  en  1937,  publicaron  su  estudio  sobre  el  tratamiento  de  fracturas  con 
prótesis  e  implantes  elaborados  con un nuevo material,  el  vitallium  (aleación de 
cobalto, cromo y molibdeno) 23‐24. 
 La Odontología se aprovechó de esta experiencia y así surgieron las dos escuelas 
clásicas.  La  Subperióstica  del  sueco  Dahl  y  la  Intraósea  de  Strock,  aunque  su 
verdadero precursor fue el italiano Formiggini24‐25. 
Dahl no pudo desarrollar sus trabajos en Suecia por prohibición de las autoridades 
sanitarias  (1943),  Gerschkoffr  y  Goldberg  discípulos  estadounidenses  suyos, 
publicaron, en 1948, sus resultados con implantes de vitalium24‐25.  
Por el contrario, en Europa, la Implantología se difundió rápidamente26‐27. Algunos 
investigadores,  a  partir  de  1937,  llegaron  a  la  conclusión  de  que  los metales  de 
diferente  potencial  eléctrico  colocados  en  el  cuerpo  humano  provocaban  una 
verdadera batería y demostraron que las aleaciones mejores toleradas por él, eran 




Hasta  este  momento,  la  Implantología  se  basaba  en  la  experimentación  clínica, 
pero carecía de protocolo científico26‐27.  
En  los  años  60,  en  Suecia,  el  Dr.  Brånemark  y  sus  colaboradores  descubrieron 
accidentalmente  un mecanismo  de  adherencia  de  un metal  al  hueso.  Brånemark 
estaba interesado en la microcirculación del hueso y los problemas de cicatrización 
8de heridas2 . 
Para  ello,  utilizó  una  técnica  que  ya  era  conocida:  la  microscopía  vital, 
introduciendo una cámara de observación en la tibia de un conejo. De esta manera, 
se  podían  observar  los  cambios  circulatorios  y  celulares  en  el  tejido  viviente. 
Cuando  se  utilizó  una  cámara  de  observación  de  titanio  y  se  la  colocó  con  una 




oint 2A este fenómeno lo denomina Oste egración 9. 
 Lo  importante  del  trabajo  de  Brånemark  es  que  resaltó  la  necesidad  de 
comprenderlos  aspectos  biológicos  de  los  procesos  de  cicatrización  natural  del 
organismo  al  introducir  un  cuerpo  extraño  en  el  hueso.  El  sitio  preparado  para 
recibir  el  implante  fue  visto  como  una  herida  en  la  que  tenía  que  reducirse  al 
mínimo la lesión de los tejidos. 
Bränemark  establece  el  fundamental  concepto  de  “osteointegración”  y  lo  define 
como la conexión directa, funcional y estructural entre el hueso vital y la superficie 
del implante29.  
 En  1978  se  celebró  en  Harvard,  la  primera  conferencia  sobre  el  Consenso  de 
Implantes Dentales,  en  la que se mostraron  todos  los estudios  realizados por  los 





 A  partir  de  estos  nuevos  conceptos  se  hicieron  diferentes  estudios  en  perros, 
previamente  desdentados  y  se  desarrolló  una  fijación  en  forma  de  tornillo.  En 
1982,  en  Toronto  (Canadá),  Brånemark  presenta  al  mundo  odontológico  la 
osteointegración  y  su  implante  de  titanio  en  forma  de  tornillo,  avalado  por  un 
seguimiento clínico y una casuística irrefutable de más de 10 años. Así comienza la 
“Era científica” o “Era de la Implantología Moderna”, que no sólo no se ha detenido, 














maxilofacial.   Históricamente  la reconstrucción de  los defectos óseos con  injertos 
óseos avasculares  o placas de titanio sin apoyo óseo fracasaban por exposición o 





experimental  en  perros.  Ostrup33en  1974  realiza  también  en  perro  la 
reconstrucción ósea de un segmento mandibular con un colgajo de costilla pero ya 
como colgajo libre y realizando anastomosis microquirúrgica. 
En  esos mismo  años  Bakamjian  describe  el  colgajo  deltopectoral34  y  Ariyan35en 
1979  el  colgajo  de  pectoral  mayor,  proporcionando  un  gran  avance  en  el 
tratamiento  del  inválido  oral  en  el  que  se  convertían  los  pacientes 
mandibulectomizados.  
A  finales  de  la  década  de  los  70  se  proponen  distintos  colgajos  pediculados  que 
incorporan un segmento óseo para  la reconstrucción intraoral: el pectoral mayor 
con costilla, trapecio con escápula o esternocleidomastoideo con clavicula36‐38. Esto 




 En  1979  Frank McDowell39  publica  en  “Plastic  and  Reconstructive  Surgery”    un 
editorial  donde  reclama,  con  un  símil,  que  en  la  nueva  era  que  se  abría  con  los 




Lukash46  un  año después de Riediger,  en 1989,  presenta  tres  casos de pacientes 
mandibulectomizados  reconstruidos  con  el  colgajo  de  cresta  ilíaca  e  implantes 
pasados tres meses. En su conclusión afirma que el colgajo de cresta iliaca restaura 




iliaca  profunda  para  la  reconstrucción  mandibular.  McLeod  y  Robinson41 
reconstruyen  la  mandíbula  mediante  colgajos  libre  osteocutáneos  utilizando  el 
segundo metatarsiano  pediculado  a  la  arteria  y  vena  dorsal  del  pie.  Soutar42  en 
1986 propone  la  reconstrucción ósea  intraoral  con  el  colgajo  osteofasciocutáneo 
radial.  En  ese  mismo  año  Swartz43  introduce  el  colgajo  libre  escapular  para 
reconstrucción  en  cabeza  y  cuello.  Hidalgo  en  1989  utiliza  por  primera  vez  el 
colgajo de peroné para reconstrucción mandibular44. 
 Riediger6 en 1988 en colgajos de cresta iliaca es el primero en colocar implantes 
en  nueve  pacientes  para  la  restauración  de  la  unidad  oseodentaria  utilizando  el 
concepto  de  osteointegración  descrito  por  Brånemark.  Como  afirma  Stephen 
Ariyan45 en la discusión del trabajo de Riediger “se trata de la evolución natural del 
concepto  de  reconstrucción  paso  a  paso  donde  primero  se  restaura  la  forma  y 
después se utilizan los implantes para recuperar la función”. 
 1989, se había conseguido transformar la cirugía de reconstrucción desde la mera 




Urken7,  también  en  1989,  describe  por  primera  vez  la  colocación  inmediata  o 
primaria  de  los  implantes  en  7  pacientes  reconstruidos  con  colgajos 
microquirúrgicos  de  cresta  iliaca,  esto  es,  implantes  colocados  en  el  mismo 
momento de la cirugía ablativa y reconstructiva. 
Los  antecedentes  de  la  relación  entre  implantes  osteointegrados,  rehabilitación 
protésica y la cirugía reconstructiva son muy recientes. En 1990, Komisar47 en una 









placas  de  osteosíntesis  y  con  un  componente  de  partes  blandas  perfectamente 




en día  la norma más que  la excepción ya que  la rehabilitación dentaria mejora  la 
calidad  de  vida  de  los  pacientes  oncológicos.  Está  demostrado  que  las  prótesis 




Sin  embargo  este  concepto  se  ha  ido  introduciendo  de  manera  muy  lenta.  Así 
Kwakman49  en  1997  describe  un  estudio  sobre  95  pacientes  oncológicos,  de  los 
cuales el 45% afirma que no necesitan rehabilitación dentaria y del restante 55% 
sólo  el  3%  reciben  implantes.  En  2005  Rogers50  publica  una  revisión  sobre  130 
pacientes  oncológicos  tratados  entre  1995  y  1997.  Sólo  el  22%,  28  pacientes, 
acude  a  la  consulta  de  rehabilitación  oral,  encuentran  indicación  para  colocar 
implantes en el 25% de  los pacientes, pero tan solo 7 de  los 130 iniciales, el 5%, 
reciben una prótesis sobre implantes. 
Adell51  en  2008,  en  un  estudio  de  18  años  con  101  pacientes  sometidos  a 
reconstrucciones  óseas  maxilomandibulares  encuentra  que  tan  sólo  el  40%  de 
ellos  recibe  una  prótesis  a  pesar  de  que  en  ese  subgrupo  la  estabilidad  y 
supervivencia de las rehabilitaciones protésicas supera el 90%. 
Como afirma Schoen52  la utilización de  implantes mandibulares para  retención y 



















El  hueso  es  una  estructura  con  una  fisiología  y  una  radiosensibilidad  muy 
específica. Así, sabemos que por su alto contenido en calcio puede absorber entre 
que el tejidun 30 y un 40% más de radiación  o blando circundante55. 
Y  además  ese  comportamiento  varía  según  el  tipo  de  radioterapia  utilizada. 
Cuando se utilizan fotones de alta energía (Megavoltios) el hueso absorbe la misma 
cantidad de energía que los tejidos blandos de alrededor 56. 
La  teoría  tradicional  que  explica  los  efectos  de  la  radioterapia  sobre  el  hueso 
establece  que  la  radiación  provoca  endarteritis  lo  que  conduce  a  hipoxia, 
hipocelularidad e hipovascularización  cuyas  consecuencias  son  la destrucción de 
los tejidos y una lesión crónica que no se regenera. Además reduce la proliferación 







1. ¿Los pacientes  sometidos  a  radioterapia  tienen más  riesgo de  fracaso que 
los no irradiados? 
 2. ¿Existe una dosis umbral que conduce a mayor fracaso de osteointegración? 









fundamentales  para  obtener  conclusiones.  Sin  embargo  los  estudios  en  animales 
hay que tomarlos con cautela pues el régimen de radioterapia en cabeza y cuello en 
nuestros  pacientes  no  es  reproducible  en  animales.  Por  ejemplo,  como  dice 
Jegoux57, en tratamientos curativos en humanos 10 sesiones diarias de 4,3 Gy son 
equivalentes a 30 sesiones de 1,8 Gy cada una de  lunes a viernes a  lo  largo de 6 
semanas. En estudios animales una única dosis de 15 Gy se considera equivalente a 




siendo  por  ejemplo  en  conejo  el  recambio  óseo  tres  veces  más  veloz  que  en  el 
hueso humano58. 
 Es por esto que existe en la experimentación animal un efecto dependiente del tipo 
de  animal utilizado,  así  en  general  en estudios que  luego  analizaremos podemos 
afirmar  que  Larsen58,  Matsui59y  Schön60obtienen  mejores  resultados  en  conejos 
25 
 





En  estudios  experimentales  con  animales  irradiados  se  estudian 
fun m  da entalmente tres tipos de parámetros63: 
1. Biomecánicos:  medidas  cuantitativas  de  la  estabilidad  del  implante. 
Johnsson demuestra una disminución de la fuerza necesaria para explantar 
un  implante  de  entre  el  54  y  el  69%  respecto  a  grupos  controles  en 
animales no irradiados64. 
2. Histomorfométricos: estudios cuantitativos del crecimiento óseo alrededor 
de  implantes.  Se  demuestra  una  disminución  de  la  superficie  hueso‐
implante  y  específicamente  del  espesor  óseo  y  especialmente  del  hueso 
trabecular 60,65. 
3. Histológicos:  análisis  cualitativos  de  la  regeneración  ósea  con  el  paso  del 
tiempo,  encontrando  una  disminución  de  la  regeneración  ósea  y 
alteraciones en la arquitectura vascular del hueso irradiado. Se objetiva que 
inicialmente la reabsorción excede la aposición alrededor de los implantes66  
y cuando se produce  la aposición el nuevo hueso es  inmaduro sin  llegar a 












cuanto  al  porcentaje  de  contacto  hueso‐implante  y  a  los  valores 
histomorfométricos  de  hueso  neoformado.  Es  decir  se  produce  una 
osteointegración más débil. 
Dentro  de  esa  osteointegración  más  débil  o  menos  extensa,  Hum70  en  conejos 




 Weinlander71  en  mandíbula  de  perro  investiga  ese  índice  de  aposición  en  tres 
tipos distintos de implantes, de superficie lisa, rugosa y los terceros recubiertos de 
hidroxiapatita, encontrando que tras recibir 50 Gy  los  implantes  lisos ofrecen un 






 Schön60en 1996 concluye que son  los  implantes recubiertos de hidroxiapatita  los 
que  mejor  se  comportan  en  hueso  irradiado  a  la  hora  de  alcanzar  la 
27 
se demora un año la colocación, esto es un factor de recuperación de  casi 2,5 72. 
Similares  resultados  publican  Arnold73  con  fémur  de  rata,  Johnsson74  en  tibia  y 
fémur  de  conejo  irradiado  con  15  Gy  antes  de  los  implantes  y  Brasseur75  con 
mandíbula  de  perros.  Demuestran  que  la  capacidad  remodeladora  y  de 
 
osteointegración. 
Brogniez66  en  2000  revisa  todos  los  trabajos  experimentales  en  animales 
irradiados y sometidos a la colocación de implantes realizando además un trabajo 
experimental  en  mandíbulas  de  perro  Beagle  sometidos  a  43  Gy  de  dosis  total. 
Coloca  implantes  antes  y  después  de  someter  a  los  perros  a  radioterapia 
encontrando  tras un periodo de osteointegración de seis meses que  la  superficie 
de contacto hueso implante en los controles no irradiados es del 78%, del 70% en 
los  colocados  antes  de  recibir  el  hueso  la  radioterapia  y  baja  al  44%  en  los 
colocados  en  hueso  previamente  irradiado.  Colocan  dos  tipos  distintos  de 
implantes encontrando unas diferencias en el éxito de implantes estadísticamente 
significativa  según  la  marca  y  tipo  del  implante,  y  concluyen  que  no  todos  los 






se  colocan  antes  de  recibir  la  radioterapia.    La  regeneración  ósea  disminuye  un 
70,9% si se colocan a las 4 semanas de finalizar la radioterapia y sólo un 28,9% si 
 osteointegración  no  se  afecta  en  los  grupos  de  animales  que  reciben  primero 














esto  se  traduce  en  que  la  actividad  ósea  remodeladera,  resorción‐aposición  se 
mantiene y la osteointegración se alcanza incluso en hueso irradiado previamente 
a la colocación de implantes siempre que se espere para la colocación de implantes 
un  periodo  que  el  autor  establece  en  un  mínimo  de  6  meses  tras  el  fin  de  la 
r  recradioterapia para pe mitir la uperación de la fisiología ósea.  
Por  el  contrario  Larsen58  en  tibia  de  conejo  demuestra  mucho  peor 
comportamiento  y  una  disminución  de  la  superficie  de  osteointegración  del 
implante en el hueso radiado no sometido a oxígeno hiperbárico, especialmente en 
etapas  precoces,  existiendo  una  cierta  recuperación  de  la  capacidad  de 
osteointegración  del  hueso  irradiado  con  el  tiempo.  En  los  conejos  son  semanas 









Estudiando  la  influencia de  la dosis en el comportamiento del hueso, Asikainen62 
en 1998 publica un efecto dosis dependiente de la radiación en la osteointegración 
de  implantes  en mandíbula  de  perro,  a  40  Gy  todos  los  implantes  estaban  bien 




coloca  implantes,  sacrificando  los  animales  a  las  4  semanas  de  la  cirugía. 
Demuestra  que  la  radioterapia  afecta  la  osteintegración  de  una  manera  dosis 
dependiente,  ya  que  a  15  Gy  la  diferencia  en  porcentaje  de  contacto  hueso 
implante y volumen total óseo no es significativa estadísticamente. Diferencia que 
es significativa en el grupo de 30 Gy a favor de los grupos control.  
Deshpande78  en  rata  estudia  la  microvascularización  mediante  tomografía 
computerizada  demostrando  tras  la  radioterapia  en mandíbula  una  disminución 
de la densidad vascular del 40% y una disminución también del grosor de los vasos 
ucirá en udel 37%, lo que se trad na clara repercusión clínica.  
Por  tanto  tras  revisar  la  evidencia  sobre  el  comportamiento de  los  implantes  en 
estu iod s experimentales con animales irradiados podemos concluir que: 
1. La    radioterapia  afecta  al  componente  celular  óseo  y  a  la  arquitectura 





el  daño  microvascular  que  origina  la  radioterapia.  Además  no  sólo  se  altera  la 
respuesta inflamatoria aguda sino también el proceso de reparación a largo plazo 
disminuyendo  la  imprescindible  capacidad  de  remodelación  tisular  lo  que  se 
traduce  en  una  insuficiente  función  de  barrera  de  los  epitelios  y  una  depleción 
 
humano a unos 12 mese  de espera tras finalizar la radioterapia. 





osteopenia,  ocasionando  cambios  en  el  comportamiento  biológico  y  en  las 
propiedades mecánicas con por ejemplo una mayor facilidad para la fractura en los 
m s . huesos largos o inhibición del creci iento en las metáfisis de los niño 57
En  nuestros  pacientes  debemos  tener  siempre  en  cuenta  que  el  daño  por 




las  proteinas,  lipidos,  carbohidratos  y  otras  moléculas  complejas.    Según  va 
transcurriendo  el  tiempo  la  lesión  por  radioterapia  va  depositando  pequeñas 
cantidades de  energía en  cada  fracción diaria de dosis,  pero esa energía  afecta a 
tejidos que ya han recibido un primer daño y que han desencadenado la reacción 
inflamatoria  y  reparativa,  de manera  que  cada  dosis  puede  exacerbar,  inhibir  o 
 celular  del  parénquima  con  sustitución  de  este  por  fibrosis  reactiva  lo  que  es 
característico de la conocida como “lesión tisular tardía por radioterapia” 79. 
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células    sec eción de  ed es proinflamator s.
3. Efectos  en  epitelios  de  superficie:  durante  la  radioterapia  existe  una 
 
RESPUESTA TISULAR A LA RADIOTERAPIA 










1. Cambios  en  el  endotelio  y  activación  de  la  coagulación:  la  radioterapia  no 
provoca una  rotura directa de  las paredes vasculares  sin embargo origina un 
estado permanente procoagulante y profibrinolítico.  ** 
2. Modulación de  la  inflamación: en general como Trott y kamprad81señalan,  los 
efectos  pro  y  antiinflamatorios  de  la  radioterapia  dependen  de  la  dosis  y  el 
esquema  de  distribución  de  la  radioterapia.  Así  a  bajas  dosis  se  produce  un 
efecto  supresor  de  la  inflamación  mientras  que  el  esquema  típico  de 
fraccionamiento  a  altas  dosis  con  intención  curativa  tiene  un  efecto  que 
desencadena  respuesta  inflamatoria  aguda,  basado  en  el  aumento  de 
permeabilidad  capilar  y  la  vasodilatación  con migración  de  extravascular  de 
y r m iador io   
 destrucción  muy  rápida  de  las  células  de  la  capa  basal  y  suprabasal.  La 
traducción  clínica  de  esa  necrosis  sin  embargo  depende  de  la  reacción 
inflamatoria de los tejidos de soporte y de la respuesta acelerada repobladora a 
partir  de  las  células  madre  del  propio  epitelio.  Esta  respuesta  como  se 
demuestra en mucosa orofaringea humana se produce tras un etapa inicial de 
inhibición que dura unos 7 días  tras  el  inicio de  la  radioterapia  a 2 Gy/día y 
después  se desencadena  la  respuesta  repobladora  rápida  cuando  la densidad 
32 
fibrogénesis79.  
No  sólo  se  afecta  la  vascularización  también  como  describen  Delanian83,  en  su 
 
del estrato celular cae por debajo del 60% de células82,. 




4. Efecto sobre  los  fibroblastos: en general el efecto sobre  los  fibroblastos se 
conoce como “fibrosis reactiva”. Se sabe que fibroblastos obtenidos de piel 
humana  18  años  tras  el  fin  de  la  radioterapia  demuestran  una  menor 
capacidad  de  crecimiento  que  los  fibroblastos  de  zonas  no  irradiadas.  Se 
trata  por  tanto  de  fibroblastos  que  tienen  aspecto  normal  pero  que 
mantienen  en  el  tiempo  un  daño  ultraestructural  que  se  traduce  en  una 
secreción exagerada de  colágeno por  lo que  la  reparación de heridas más 
que  a  la  reparación  estructural  se  orienta  hacia  la  fibrosis  intensa.  Por  lo 
tanto  la  fibrosis  por  radioterapia  puede  considerarse  como  un  tipo  de 
respuesta al daño tisular donde existe una activación contínua del depósito 











radioterapia,  suele  ser  asintomática  aunque  con  signos  de  inflamación 
crónica local. Afecta sobre todo a las células endoteliales, hay liberación de 
citoquinas  y  respuesta  inflamatoria  aguda  que  se  traduce  en  aumento  de 
permeabilidad  capilar,  edema  local,  destrucción  de  celulas  endoteliales  y 
trombosis.  Lo  que  puede  provocar  necrosis  de  capilares,  isquemia  y 
isnecrosis t ular. 
2. Una  fase  de  fibrosis  organizada  que  constituye  una  secuela  durante  los 
primeros  años  tras  la  radioterapia  donde  los  signos  locales  inflamatorios 
desaparecen.  Existe  una  activación  de  los  fibroblastos  a  miofibroblastos 
todavía no bien entendida. Esta proliferación se caracteriza además por  la 
secreción  excesiva  y  desordenada  de  colágeno  a  los  tejidos  y  una 
disminución  en  su  capacidad  de  degradación.  Por  tanto  en  esta  fase  los 
tejidos  blandos  se  hacen más  gruesos  y  duros  con  capilares  irregulares  y 
ensanchados como telangiectasias. 
3. La  fase  final de  fibroatrofia que dura entre 5 y 30 años se caracteriza por 






Los  efectos  de  la  radioterapia  sobre  los  maxilares  han  sido  ampliamente 
estudiados  desde  los  años  80,  Marx84,85  establece  que  el  hueso  sometido  a 
irradiación  se  convierte  en  un  tejido  que  se  caracteriza  por  ser  hipocelular, 
hipóxico  e  hipovascular  (las  3H).  El  daño  fundamental  se  produce  en  la 
vascularización  del  hueso,  transformándose  en  un  tejido  con  la  décima  parte  de 
presión parcial de oxígeno si se compara con el hueso no irradiado.  
Thorn86 utiliza sondas Doppler para medir  la tensión de oxígeno transmucoso en 




efecto  fundamental  de  la  radioterapia  es  sobre  los  vasos,  obliterando  la  arteria 
alveolar inferior  y sus ramas así como las ramas periósticas de la arteria facial lo 
que  se  traduce  en  necrosis  de  la  cortical  vestibular  de  la  región  premolar 
mandibular en 16 de 17 pacientes con radionecrosis ósea mientras que la cortical 
lingual  sólo esta afectada en un paciente de  los 17. Por  tanto para Bras el  riesgo 
fundamental  de  la  radioterapia  sobre  el  hueso  es  la  posibilidad  de  producir  una 
tiosteí s isquémica. 
Curi  recientemente  en  201554  estudiando  hueso  humano  extirpado  por 
osteoradionecrosis y comparándolo con hueso no  irradiado confirma todos estos 
hall g  az os. Las conclusiones de su estudio son las siguientes: 
1. La  hiperemia  y  la  endarteritis  son  efectos  precoces  en  el  hueso  irradiado 









3. La  pérdida  de  capilares,  infiltración  grasa  de  la medula  ósea  y  la  fibrosis 
progresiva aumenta también con el paso del tiempo y se considera la etapa 
final de la lesión por radioterapia en los tejidos. La fibrosis media del hueso 
irradiado  es  del  72,7% mientras  que  en  las  partes  blandas  es  del  65,7%. 















































a  rehabilitar  por  recidivas  tempranas,  fallecimiento  en  el  postoperatorio 
temprano,  fallecimiento  del  paciente  por  causa  no  oncológica  o 
imposibilidad técnica de rehabilitar  un paciente que sobrevive por ejemplo 
por trismus severo o intolerancia a la prótesis. 
3. Saber  cuál  es  el mejor momento,  si  de  forma primaria  o  secundaria,  para 
colocar  implantes  en  pacientes  oncológicos  irradiados  y  no  irradiados  y 
precisar la exactitud en la colocación de implantes calculando el número de 
implantes  osteointegrados  que  no  soportan  una  prótesis,  los  llamados 
“sleepers” o implantes durmientes o no funcionales. 
4. Averiguar si  existen zonas anatómicas de mayor  riesgo para el éxito de  la 
osteintegración  en  el  hueso  irradiado:  anterior‐posterior,  maxilar‐
 mandíbula y por  tanto  indicar el número y posición  ideal de  implantes en 
cada  arcada  en  pacientes  oncológicos.  Considerar  si  el  hueso  remanente 




5. Conocer  cuál  es  la  opción  protésica  ideal  en  pacientes  oncológicos, 
rehabilitación fija o removible. 
6. Establecer  el  tiempo  medio  de  duración  del  tratamiento  desde  la  cirugía 
ablativa hasta la colocación de implantes y la rehabilitación protésica final y 
en los pacientes que fallecen en el seguimiento por cualquier causa conocer 















































curativa  y  que  tengan  una  expectativa  razonable  de  supervivencia  de  su 
proceso oncológico. Si es posible, se colocan en el mismo momento de la cirugía 
ablativa  y  si  no  lo  es,  el  tiempo  que  esperamos  tras  el  fin  del  tratamiento 
oncológico es de dos años (normalmente un año que es obligatorio esperar tras 




pacientes  manejando  únicamente  el  número  de  historia  para  mantener  la 
confidencialidad.  Las  variables  estudiadas  son:  Localización  del  tumor, 
 estadificación, edad en la colocación de implantes, sexo, histología tumoral, hábito 
tabáquico,  radioterapia  (si  existe  radioterapia:  dosis,  fecha  finalización), 
quimioterapia,  fecha  de  la  cirugía  oncológica  ablativa  y  reconstructiva,  colgajo 
utilizado,  tipo  de  vaciamiento  cervical,  fecha  de  la  colocación  o  primera  fase  de 
implantes, número total de implantes colocados, número en maxilar y mandíbula, 
número en zonas anteriores y posteriores de cada arcada, implantes colocados en 
los  colgajos,  número  de  fracasos  de  implantes  en  periodo  de  osteointegración,  
fechas del  fracaso, posición y hueso del  fracaso,  fecha de  la segunda fase,  tipo de 
rehabilitación protésica en maxilar y mandíbula, número de implantes durmientes 
o no  funcionales,  fecha de  la  colocación de  la prótesis, número de  implantes que 




El  éxito  de  implante  se  define,  siguiendo  los  critrerios  de  Albrektsson88,  como 
implante  estable,  sin  movilidad  ni  radiolucidez  periimplantaria.  Con  una 
reabsorción vertical menor de 0,2 mm por año tras el  primer año de carga y en el 
t ique no exis an signos clínicos de  nfección o dolor. 
Los  datos  de  los  pacientes  se  recogen  hasta  la  fecha  de  la  última  visita  de 
seguimiento y los tiempos de tratamiento se calculan teniendo en cuenta la fecha 
de la cirugía ablativa, el momento de la primera fase, la fecha de la colocación de la 








En  los  casos  inmediatos  aprovechando  el  mismo  acto  quirúrgico  y  una  vez 
colocado  el  colgajo  en  posición  y  realizadas  las  anastomosis  procedemos  a  la 
colocación de implantes como parte final del proceso reconstructivo. Si se trata de 
implantes  diferidos  se  colocan  habitualmente  bajo  anestesia  local  en  nuestra 
consulta externa, mínimo un año tras el fin de la radioterapia y habitualmente a los 
24 meses  de  la  cirugía  ablativa  para  asegurarnos  que diminuye  el  riesgo de una 
recidiva  local  o  regional,  que  sabemos  es máximo  en  los  primeros  24 meses.  Si 
necesitamos  realizar  procedimientos  de  aumento  o  mejora  de  partes  blandas 
 
PLANIFICACIÓN DE IMPLANTES 





e   a rsea posible de man ra inmediat , es decir en el mismo acto quirú gico 
• Posición  óptima  y  número  de  implantes  teniendo  en  cuenta  la 




• Rehabilitación  protésica  de  elección  en  cada  paciente  en  función  de 
distintas variables como grado de apertura oral, movilidad lingual, distancia 










800  rpm),  abundante  irrigación  interna y  externa. Cobertura antibiótica  con  seis 
días  de  500  mgr  de  amoxicilina‐clavulánico  cada  8  horas  y  en  alérgicos 
clindamicina 300 mgr cada 8 horas.  
La segunda fase se realiza a los tres meses en mandíbula y a los cuatro en maxilar 
según  los  protocolos  convencionales  y  en  pacientes  irradiados  duplicamos  el 




Dentro  de  nuestra  consulta  de  implantología  en  pacientes  oncológicos  y  tras  la 
adecuada cicatrización de tejidos blandos tras la segunda fase se realiza la prótesis 
tomando  impresiones  con  cubeta  fenestrada  buscando  el  ajuste  pasivo  de  la 
estructura  metálica.  Realizamos  siempre  la  misma  secuencia:  una  toma  de 
impresión para confeccionar el modelo maestro, prueba de dientes en cera, prueba 




año,  bimensual  el  segundo,  trimestral  el  tercero  y  cuarto  y  a  partir  del  quinto 
 abdominal  en  el  primer  año  postoperatorio  y  posteriormente  con  periodicidad 


































de Mann‐Whitney, eligiendo  la más adecuada en  función de  la normalidad de  los 
datos y del tamaño de los grupos. Sin embargo en nuestro estudio para estudiar el 
tiempo  hasta  fracaso  del  implante,  se  han  utilizado  curvas  de  supervivencia 





Version  21.0.  Armonk,  NY:  IBM  Corp.  Todas  las  pruebas  estadísticas  fueron 



























Hemos  incluido  en  el  estudio  122  pacientes,  el  75% varones  (91 pacientes)  y  el 







mientras  que  el  48%  restante  no  reciben  ningún  tratamiento  complementario 
recomendando  el  comité  de  tumores  vigilancia.  15  pacientes  irradiados  reciben 
quimioterapia adyuvante.  
Considerando  el  subgrupo  de  pacientes  irradiados,  reciben  una  dosis  que  oscila 
entre los 50 y los 75 Gy con una media de 59 Gy y una mediana de 60 Gy. 
En cuanto al método  reconstructivo más utilizado han sido  los  colgajos  locales y 
regionales  los  más  numerosos  con  un  34%  (41  casos),  seguido  por  el  colgajo 
osteomiocutáneo de peroné en el 26% (31 casos),  la cresta iliaca con el 16% (19 
casos), el colgajo radial con el 13% (16 casos), el miofascial temporal con el 5% (6 
























Respecto  a  la  cirugía  oncológica,  el  72%  de  los  pacientes  reciben  al  menos  un 
vaciamiento  cervical  funcional  (85  pacientes),  un  4%  vaciamento  radical  (5 
pacientes) y un 3% vaciamiento selectivo supraomohioideo (4 pacientes). 







primarios  o  colocados  en  el  mismo  momento  de  la  cirugía  ablativa  y 
reconstructiva, en total 25 pacientes, mientras que el restante 85% (97 pacientes) 
son colocados de forma diferida.  
 Del  global de 122 pacientes hemos eliminado 15 pacientes  (suman 96  implantes 
colocados  en  ellos,  el  10,2% del  total)  pues  son  pacientes  con  implantes  que  no 
llegan  a  rehabilitarse  nunca  y  nuestro  estudio  pretende  revisar  la  rehabilitación 
funcional  de  los  pacientes  oncológicos,  es  decir  aquellos  pacientes  que  llegan  a 
disfrutar  de  una  rehabilitación  protésica.    La  causa  más  frecuente  es  por 
fallecimiento  del  paciente  antes  de  llegar  a  la  prótesis.  Además  este  subgrupo 
incluye  implantes  colocados  de  forma  inmediata  que  se  pierden  por  fracaso  del 
colgajo (por ejemplo un caso de  fracaso de colgajo de cresta  iliaca con  implantes 
inmediatos)  o  por  fallecimiento  en  los  primeros  meses  postoperatorios  por 
recidiva  precoz  o  por  causa  de  comorbilidades  previas  a  la  cirugía, 
fundamentalmente  pulmonares  y  cardiacas.  También  comprende  dificultades 








colocado  212  en  pacientes  irradiados  y  121  en  no  irradiados.  En  la  mandíbula 
suman 292 en irradiados y 220 en no irradiados.  Por posición en la zona anterior 
maxilar,  un  total de 173, de ellos 107 en  irradiados y 66 en no  irradiados. En  la 
región posterior maxilar un  total de 128  implantes,  74 en  irradiados y 54 en no 
irradiados.  
 Respecto a los 512 implantes mandibulares, en su zona anterior se colocaron 298 




Considerando  el  hueso  sobre  el  que  se  colocaron  los  implantes,  112  de  los  845 
implantes se integraron en hueso de colgajos, por tanto 733 implantes lo hicieron 
en maxilar o mandíbula remanente de los pacientes.  
En  las  tablas  1  a  6  que  presentamos  a  continuación  describimos  los  resultados 















desviación  típica  y  percentiles  de  la  edad,  dosis  de  radioterapia,  implantes  en 
sectores anteriores y posteriores en ambas arcadas. Media de tiempo de desde la 




prótesis  en media, mediana,  desviación  típica  y  percentiles  de  la  edad,  dosis  de 
radioterapia,  implantes  en  sectores  anteriores  y  posteriores  en  ambas  arcadas. 
Media de tiempo de desde la cirugía a la primera fase o la colocación de la prótesis, 













 En  las  tablas  5  y  6  vemos  la  descripción  del  número  total  de  implantes,  su 














 Acerca  de  la  supervivencia  global  de  implantes  hemos  perdido  37  implantes 
durante el periodo de osteointegración, es decir antes de realizar la segunda fase. 





A  continuación  presentamos  las  tablas  de  supervivencia  de  implantes  en  los 
pacientes durante los años de seguimiento del estudio. El tiempo de seguimiento, 
desde  el  punto  de  vista  estadístico,  lo  consideramos  desde  la  colocación  de  los 





















distintos  intervalos  de  seguimiento  del  estudio  distinguiendo  en  dos  subgrupos 




















 En  la Curva 4 describimos  la supervivencia de  implantes en el  tiempo en función 
de si el paciente recibe radioterapia o no. La diferencia entre ambos grupos no es  
estadísticamente  significativa,  con  una  p  de  0,3  aunque  sí  que  se  observa  una 






































anterior‐posterior,  y  hueso maxilar‐mandibular,  se mantienen  al  analizar  en  dos 























inmediata  sólo  hemos  tenido  dos  fracasos  de  osteointegración.  Este  grupo  esta 












en  el  hueso  maxilomandibular  remanente  del  paciente.  No  existen  diferencias 
estadísticamente  significativas  ni  en  el  grupo  global  ni  en  los  subgrupos 
irradiados‐no  irradiados  respecto  a  la  supervivencia  de  implantes  en  hueso 






de  cresta  ilíaca.  La  supervivencia  al  año  es  del  97,57%  para  hueso  remanente, 




en  cresta  ilíaca.  La  supervivencia  al  año  es  del  97,97%  en  hueso  remanente, 
94,37% en peroné y 98,46% en cresta ilíaca. A los 5 años es del 93,5%, 91,19% y 




















seguimiento hasta el  fracaso,  fallecimiento o  fecha de cierre del estudio, el 15 de 
Agosto de 2015.  En el seguimiento tras la colocación protésica sólo encontramos 
11 fracasos de implantes. A los 24 meses se mantienen el 98,5% de los implantes 















Respecto  a  la  rehabilitación  protésica  65  pacientes  presentan  una  rehabilitación 
maxilar  híbrida,  el  46%  (30  casos),  prótesis  fija  de  metal  porcelana  parcial  o 








Acerca  de  la  presencia  de  osteoradionecrosis  sólo  se  han  presentado  dos  casos 
(1,86%). Uno de  ellos  fue  solucionado  con  tratamiento de  oxigeno hiperbárico  y 





























radioterapia  se  consideraba  una  contraindicación  absoluta  para  la  colocación  de 
implantes89. 
El  factor  que  más  influye  en  la  osteointegración  de  implantes  en  pacientes 
oncológicos  es  la  existencia  de  radioterapia  previa  o  posterior  en  los maxilares. 
Como  hemos  visto  las  radiaciones  ionizantes  producen  energía  que  daña  o 
destruye  las  células  al  lesionar  el  ADN  nuclear  o  al  alterar  las  características 
moleculares  de  células  aisladas.  La  radioterapia  aplicada  en  la  cavidad  oral 
provoca cambios en el hueso y en  las partes blandas. Sobre el hueso afecta a  las 
células y a la vascularización,  y disminuye la capacidad remodeladora del hueso al 
afectar  a  osteoblastos,  osteocitos  y  osteoclastos.  En  osteoblastos  y  osteocitos  se 
reduce  su  capacidad  de  división  y  de  síntesis  de  nuevo  hueso.  Sin  embargo  los 
osteoclastos  continúan  con  su  labor  de  reabsorción  existiendo  un  desequilibrio 
donde  la  reabsorción  supera  a  la  aposición  de  nuevo  hueso.  Sobre  los  vasos 
provoca hiperemia inicial seguido de endarteritis, trombosis y oclusión progresiva 








95%  de  éxito  a  5  años.  No  existen  diferencias  estadísticamente  significativas  en 
cuanto al éxito de osteintegración entre el subgrupo de pacientes irradiados y no 
irradiados. Así a 12 meses en pacientes irradiados el éxito es del 97,39% frente al 
97,61%  en  no  irradiados.  A  5  años  el  éxito  en  irradiados  es  el  93,96%  y  en  no 
irradiados  del  96,62%.  Comparando  con  nuestra  propia  serie  de  1992‐200511, 
donde  utilizabamos  implantes  recubiertos  de  hidroxiapatita  observamos  que  la 
osteintegración al año era del 96,1%, sin embargo existía una pérdida progresiva 
de implantes con el paso del tiempo que llegaba casi a sumar otro 10% de fracasos 
de  osteointegración,  de manera  que  a  5  años  la  tasa  de  éxito  de  osteintegración 






Queremos destacar  que  al  estudiar  la muestra  por  pacientes  y  no por  implantes 
(Curvas  1  y2),    comprobamos  que  a  los  5  años  entre  el  70%  de  los  pacientes 
irradiados y el 83%  de los no irradiados, conservan todos sus implantes, es decir 
los fracasos se concentran en una minoría de casos.  
En  la  literatura  existen  pocos  estudios  del  éxito  de  implantes  en  pacientes 
oncológicos irradiados y los que existen ofrecen resultados muy dispares. Keller90 
en 1997 obtiene en mandíbula un éxito del 99% mientras que por ejemplo Ryu91 








228  implantes  colocados  en  maxilares  irradiados  en  EE.UU.  y  Japón.  En  sus 




Marx  y  Morales94  analizan  la  superficie  de  osteointegración  (hueso  trabecular 
periimplantario) alcanzada al cuarto mes en tres tipos de hueso: a) trasplantado; 
b) mandíbula normal; y c) irradiado. En el hueso trasplantado encuentra un 72% 




hiperbárico  para  conseguir  neoangiogénesis  y  aumentar  la  actividad  de  los 
fibroblastos  con  lo  que  conseguimos  aumentar  la  tensión  de  oxígeno  en  lugares 
radiados  previamente  hipóxicos  e  isquémicos.  El  protocolo  universalmente 
aceptado  consiste  en  treinta  sesiones,  veinte  previas  a  la  implantación  y  diez 
postquirúrgicas,  con  oxígeno  hiperbárico  (O2  al  100%  y  2,4  atmósferas)  de 
noventa  minutos  cada  una.  En  nuestro  Departamento  no  hemos  tenido  acceso 
regular  a  tratamientos  de  oxígeno  hiperbárico  hasta  2013.  Todos  nuestros 
implantes en hueso irradiado han sido colocados sin oxígeno hiperbárico. Por otra 















Bolind103  realiza  un  estudio  histológico  postmortem  de  implantes  colocados  en 
hueso  irradiado  de  pacientes  demostrando  que  la  osteointegración  se  produce.  
Calculan  que  la  superficie  media  de  contacto  hueso  implante  es  sólo  del  40%, 
siendo las cifras normales en hueso no irradiado del 80% en mandíbula y del 60% 
en  maxilar  superior.  Encuentran  correlación  positiva  entre  la  cifra  de  contacto 
hueso‐implante  y  el  tiempo  que  ha  pasado  desde  que  el  hueso  recibe  la 






riesgo  relativo  de  perder  implantes  2  ó  3  veces  mayor  que  los  pacientes  no 
irradiados.  
 supervivencia de  implantes en el grupo de  irradiados del 84%   a 46 meses y del 




Mancha  de  la  Plata107  en  su  serie  de  335  implantes  y  30  pacientes  ofrece  un 
resultado  de  osteointegración  del  92,6%  a  5  años  en  pacientes  irradiados, 
 
osteoin ración entre los pacientes sometidos a radioterapia y los no irradiados.  
Linsen105  ofrece  un  resultado  del  94%  de  supervivencia  de  implantes  en  hueso 











remanente  del  paciente  o  el  hueso  irradiado  de  los  colgajos.  Refiere  finalmente, 
como  nosotros,  mayor  número  de  fracasos  en  regiones  posteriores  comparadas 
con zonas anteriores. Es importante hacer constar que en este trabajo se analizan 
implantes  colocados  hace  muchos  años,  entre  1987  y  2008  y  por  tanto  son 
implantes  de  superficie  lisa maquinada  lo  que  puede  explicar  la  disparidad  con 
nuestros resultados. Coinciden con nuestros resultados en que no hay diferencias 
estadísticamente  significativas  entre  implantes  colocados  en hueso de  colgajos  o 
nt









efecto  negativo  en  la  supervivencia  de  implantes,  existe  un  174%  más  de 
posibilidades  de  fracaso  cuando  se  colocan  en  hueso  irradiado.  Además  los 
colocados en el maxilar  tienen un 496% de mayor riesgo si  los comparamos con 
los  mandibulares.  Establece  que  el  tratamiento  con  oxígeno  hiperbárico  no 
beneficia la supervivencia de los implantes en pacientes oncológicos.  
Tanaka109  en  2013  revisa  y  actualiza  los  resultados  de  implantes  en  pacientes 
oncológicos  irradiados  concluyendo  que  el  éxito  va  del  74,4%  al  98,9%  con  la 
mayoría  de  trabajos  por  encima del  84%. No  sólo  existe  éxito  con  los  implantes 
sino también con las rehabilitaciones protésicas.  
En 2014 Schiegnitz110 realiza un meta‐análisis muy interesante sobre la influencia 








sobre  todo  tal  y  como  nosotros  opinamos  por  mejoras  en  la  superficie  de  los 
 estadísticamente  significativas  entre  implantes  colocados  en  hueso  remanente  o 
hueso injertado (no hace referencias a si son injertos avasculares o colgajos vitales 
microquirúrgicos).  Sin  embargo  advierte  que  esa  diferencia  con  mejor 
osteintegración en el hueso remanente frente al hueso injertado se basa en datos 
de  únicamente  dos  estudios  y  el  riesgo  de  sesgo  es  alto.  En  nuestra  serie  el 
comportamiento  del  hueso  vital  de  los  colgajos microquirúrgicos  es  superior  en 
tasa de osteintegración (especialmente en la cresta ilíaca) al del hueso remanente, 




En  2015  Pompa113  presenta  un  trabajo  con  34  pacientes  tratados  con  144 
implantes entre 2007 y 2012, de ellos 12 pacientes reciben radioterapia. Alcanzan 





Nooh48  en  2013  realiza  un meta‐análisis  donde  estudia  resultados  de  implantes 
sobre  hueso  remanente  o  de  colgajos  concluyendo  que  la  supervivencia  de 
implantes en hueso de colgajos libres microquirúrgicos es del 89,3%, del 81,7% en 
hueso  injertado  avascular  y  donde  mayor  éxito  se  produce  es  en  el  hueso 
remanente. 






un 91% a 5  os lo que nos par ce  uy aceptable.
Karayazgan116  en  un  intento  de  cuantificar  la  calidad  de  la  osteointegración 
conseguida mide  la  estabilidad  primaria  en  el  momento  de  la  colocación  de  los 
implantes  en  hueso  irradiado  en  unidades  ISQ mediante  el  test  de  análisis  de  la 
frecuencia de resonancia. Durante un año analiza los valores ISQ concluyendo que 
los  valores  son menores  en  el  hueso  irradiado,  con  diferencias  estadísticamente 
 
confusión que modifica y falsea los resultados. 
También  en  2015  Hessling114  presenta  un  estudio  de  la  Universidad  de  Colonia 











hueso  remanente,  hueso  del  peroné  y  de  la  cresta  iliaca.  No  hemos  encontrado 
diferencias estadísticamente significativas entre los distintos huesos, ni en el grupo 
global  ni  diferenciando  la  muestra  en  dos  subgrupos:  pacientes  irradiados‐no 
irradiados. Observamos que el mejor comportamiento es el de la cresta iliaca y el 
peor es el del peroné en el subgrupo de pacientes irradiados donde el éxito esta en 





Zheng117  propone  como  método  para  la  mejora  de  las  condiciones  del  hueso 




es  que  parece  que  la  técnica  de  irradiación  puede  tener  su  influencia  en  la 
osteointegración  ya  que  los  dos  unicos  pacientes  de  su  estudio  irradiados  con 
terapia convencional presentan  fracaso de seis  implantes. Los otros 19 pacientes 




se  incrementa  con  las  intervenciones  sobre  el  hueso  como  las  extracciones 
dentarias  y  en  pacientes  con  deficiente  higiene  y  salud  oral.119,120.  Nuestros 
resultados  coinciden  con  en  ese  número  ya  que  los  casos  de  osteoradionecrosis 
sólo  alcanzan  al  1,8%  de  nuestros  pacientes.  En  dos  pacientes  hemos  tenido 




la  adecuada  cobertura  antibiótica  prolongada.  Tras  el  tratamiento  se  resolvió  la 
complicación sin producir más secuelas. Por  lo  tanto con un protocolo cuidadoso 
no nos parece un riesgo que impida el rehabilitar a los pacientes oncológicos 









Son  muy  escasos  los  estudios  sobre  la  influencia  de  las  distintas  superficies, 
tamaños  o  longitudes  adecuadas  para  conseguir  la  mejor  osteointegración  en 
pacientes oncológicos.  
Nelson104 en 2007 utiliza cuatro sistemas de  implantes distintos en 93 pacientes 
oncológicos,  dos  con  superficie  lisa maquinada  (Bränemark®,  Steri‐Oss®) y otros 




de  finalizar  la adyuvancia 120  implantes de superficie SLA convencionales y SLA 
modificados en la mandibula de los pacientes. La tasa de éxito al año de media de 
seguimiento es del 96% para la superficie SLA y del 100% para la superficie SLA 
modificada.  Ambas  superficies  presentan  reabsorciones  óseas  en  el  hombro  del 








diámetro  igual o menor a 3,75 presentan mayor  fracaso que  los de diámetro 4 o 
más. Sin embargo en los rugosos no existe asociación entre fracasos y localización 




Fenlon123,  en  2012,  en  un  estudio  de  41  pacientes  con  145  implantes  colocados 
sobre  47  colgajos  en  una  de  sus  conclusiones  afirma  que  los  implantes  de 




que  describen  el  uso  de  implantes  de  superficie  maquinada  lisa  y  pocos  con 
implantes de superficie rugosa y que esto afecta por ejemplo al mal resultado en 
maxilar  superior  pues  ya  se  sabe  por  los  pacientes  no  oncológicos  que  el  hueso 
tipo  IV  abundante  en  el  maxilar  superior,  ofrece  pobres  resultados  de 
osteointegración cuando se utilizan implantes de superficie lisa. 
Gander118 en 2014 describe  los resultados de 136 implantes Astra® de superficie 
microrugosa  colocados  en  33  pacientes,  21  de  ellos  irradiados  al menos  un  año 
antes  de  la  colocación  de  los  implantes.  En  este  subgrupo  fracasan  12  de  84 





2010,  colocan 318  implantes de  forma primaria  en hueso que  luego  se  irradiará 
con  un  éxito  de  osteointegración  del  91,5%  y  sin  que  existan  diferencias 
estadísticamente  significativas  entre  los  dos  tipos  de  implantes  utilizados,  los 
iniciales  de  superficie  lisa maquinada  (11  fracasos  de  165  implantes)  y  los más 
recientes de superficie rugosa TiUnite® (16 fracasos de 153 implantes). 
En  nuestra  experiencia  los  resultados  iniciales  con  los  implantes  impactados 
recubiertos  de  hidroxiapatita  fueron  muy  buenos  en  cuanto  a  osteointegración 
incluso  en  hueso  irradiado,  sin  embargo  sí  que  hemos  observado  una  pérdida 
progresiva  de  implantes  sometidos  a  carga  tal  y  como  describe  Albrektssön125, 












encontramos  que  no  existe  en  la  literatura  unanimidad  sobre  cual  es  la  mejor 
prótesis a utilizar en  la rehabilitación de  los pacientes oncológicos. De hecho son 






iniciales  de  la  implantología  una  tendencia  hacia  la  rehabilitación 
implantoretenida pero removible.  
Así Merickse‐Stern126  en 1999  rehabilita  17 pacientes  con 15  sobredentaduras  y 








la  prótesis  por  distinto  motivos;  recidivas,  falta  de  cooperación  del  paciente, 
problemas de tejidos blandos etc. 
La prótesis ideal en casos oncológicos es la que evita cualquier lesión en las partes 
blandas   y a  la vez proporciona adecuado soporte, retención y estabilidad. Por  lo 
tanto  en  nuestra  opinión  las  prótesis  deben  ser  implantoretenidas  e 
 implantosoportadas. Weischer127 describe en 1999 cómo cambiaron su protocolo 
de  rehabilitación  en  los  años  90  en  pacientes  oncológicos,  pasando  de  prótesis 
implantomucosoportadas  a  prótesis  de  retención  y  soporte  exclusivamente 
implantarias al encontrarse lesiones mucosas asociadas a la prótesis en pacientes 






1. Al  sacrificar  el  nervio marginal  y  el  dentario  inferior  en  la  ablación  el 
labio  inferior  se  retrae  dificultando  la  articulación  del  habla  y 
dificultando  el  sellado para  impedir  la  salida  de  saliva.  El  faldón  de  la 
sobredentadura reposiciona hacia delante el labio inferior mejorando la 
congruencia con el labio superior 










sobredentaduras  y  25  con  prótesis  fija  atornillada.  En  11  de  los  68  pacientes 
existen problemas con los clips de retención de la sobredentadura lo que obliga a 
un mantenimiento periódico. Además en dos de  ellos  la movilidad de  la prótesis 
termina  en  úlceras mucosas.  En  el  grupo  de  la  rehabilitación  fija  atornillada  no 









Mancha  de  la  Plata107  defiende  un  mejor  resultado  estético  y  funcional  con  la 
utilización de prótesis fija atornillada en su serie de 30 pacientes irradiados. Por el 
contrario Fang112 en 2014 encuentra un mejor resultado estético y funcional en la 
prótesis  removible  por  compensar mejor  los  defectos  de  partes  blandas  aunque 
reconoce  muchas  ventajas  también  a  la  rehabilitación  fija,  afirmando  que  la 
solución ideal protésica debe ser individualizada cuidadosamente en cada caso.   
Pompa113  aconseja  prótesis  con  esquema  oclusal  tipo  función  de  grupo  y  sin 
ningún  apoyo  mucoso  para  minimizar  el  riesgo  de  complicaciones  de  partes 
blandas. 




por  arcada,  cuando  existe  un  gran  déficit  de  partes  blandas  (mala  movilidad 
lingual,  déficit  de  soporte  labial)  ó  un  aumento  considerable  de  distancia 
interarcada que nos obligaría a estructuras fijas excesivamente voluminosas.   
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En  pacientes  sometidos  a  radioterapia  la  localización  anatómica  del  implante 
parece  tener  influencia,  así  Visch102en  un  estudio  de  1987  a  2001  con  130 
pacientes concluye que es la localización la variable dominante a la hora del éxito 
 
La  oclusión  elegida  en  la  prótesis  fija  es  la mutuamente  protegida  con mínimos 




Estudiando  si  influye  la  localización  anatómica  en  los  resultados  de 
osteointegración  y  por  tanto  cuántos  implantes  es  aconsejable  colocar  en  cada 
arcada y en qué posiciones, hemos concluido que los implantes en nuestro estudio 
fracasan  más  en  mandíbula  que  en  maxilar  y  en  ambas  localizaciones  más  en 
sectores  posteriores  que  en  anteriores  con  diferencias  estadísticamente 
significativas.  
Nuestros  resultados  difieren  de  muchos  otros  estudios  que  encuentran  mayor 
fracaso en el maxilar que en mandíbula pero coinciden con la mayoría de estudios 
que  encuentran  mayor  fracaso  en  sectores  posteriores  de  ambas  arcadas  al 
compararlos con los sectores anteriores. 











Colella130 afirma que  los  implantes maxilares  fracasan más que  los mandibulares 
(17,5%  frente a 4,4%) y esa diferencia es estadísticamente significativa. 








colocados  en maxilar  superior,  Heberer121,  o  resultados  de  éxito  similares  entre 
maxilar y mandíbula, Nelson104. 
 Pompa  113  no  encuentra  diferencias  entre  maxilar  y  mandíbula  pero  sí  un  peor 










lesiones  en  encía  y  conseguir  esas  prótesis  implantosoportadas  y  retenidas  es 
necesario colocar entre cuatro y seis implantes por arcada131,132. 
Smölka115  en  reconstrucciones  con peroné recomienda al menos  cinco  implantes 
para  rehabilitaciones  fijas  en  cerámica  o  resina  “Bränemark  like”.  Con  menos 
implantes  se  puede  proponer  sobredentaduras  con  barra,  bolas  (“o‐ring”)  o 
telescópicas, no recomendando los “attaches” de imán (“magnetic abutments”). 
La  cantidad  ideal  de  implantes  para  una  sobredentadura  no  difiere  de  los 
colocados  en  pacientes  no  oncológicos,  oscilando  según  el  autor  entre  2‐4 
implantes, (Schepers133, Nelson104). 
Sabemos por nuestros resultados,  que se produce un mayor fracaso en mandíbula 
y  en  sectores  posteriores  de  ambas  arcadas,  y  que  los  implantes  deben  ser 
colocados en  sectores anteriores  fundamentalmente por  conseguir mejores  tasas 






Respecto  al  número  de  implantes  y  teniendo  en  cuenta  la  tendencia  mayor  al 
fracaso en mandíbula  solemos  colocar 6  implantes en maxilar  superior para una 
rehabilitación  completa  y  en  mandíbula  con  cinco  serían  suficientes  pero 
recomendamos colocar al menos uno más para prever el posible fracaso mayor en 
mandíbula.  En  resumen  en  nuestro  Departamento  el  número  ideal  mínimo  de 
implantes para conseguir una rehabilitación fija es de 4 a 6 y, cuando hay menos, 
indicamos  la  sobredentadura.  Como  nuestra  intención  es  realizar  prótesis  fija 
habitualmente  colocamos  entre  6  en mandíbula  edéntula  y  alrededor  de  5‐6  en 
maxilar superior edéntulo, dando prioridad a la colocación en sectores anteriores 
frente a los posteriores por comodidad para la rehabilitación protésica y por mejor 
tasa de osteointegración en sector anterior,  sobre  todo en pacientes  sometidos a 
radioterapia.  
 
La  rehabilitación  prostodóntica  de  un  paciente  oncológico  debe  ser  planificada 
como una parte más del  tratamiento  y por  tanto debe  ser  incluida  en el  plan de 
tratamiento  previo  a  la  cirugía  ablativa.  En  ese  plan  de  tratamiento  se  debe 
contemplar  claramente  cual  es  el mejor momento  para  colocar  los  implantes,  si 
deben  ser  colocados  de  manera  primaria,  es  decir  en  el  mismo momento  de  la 
cirugía  ablativa  y  reconstructiva  o  de  manera  secundaria  o  diferida.  Si  es  de 
manera  diferida  y  el  paciente  se  trata  con  radioterapia  adyuvante  debemos 
conocer  el momento  ideal  de  recuperación  ósea  para  colocar  los  implantes.  Una 
 vez  colocados  los  implantes  debemos  establecer  también  el momento  apropiado 
para realizar la cirugía de segunda fase y comenzar la elaboración de la prótesis. 
92 
La  experiencia  del  equipo  oncológico  permite  pasar  de  la  situación  inicial  en 
pacientes  oncológicos  de  colocar  implantes  donde  es  factible  a  condicionar  la 












prótesis  (desaparición  de  la  zona  neutra,  esto  es  el  espacio  dinámico  disponible 
para  asentar  una  prótesis    entre  labio,  mejilla  y  lengua,  alteraciones  en  la 
movilidad lingual, sellado labial o  de la movilidad mandibular)3. 
Una  vez  establecida  la  alteración  anatómica  esperada  tras  la  cirugía  ablativa  y 
planificada la reconstrucción de la forma y la función se debe pensar en la prótesis 















antes  de  recibir  la  dosis  de  radioterapia  (en  el  mismo  momento  de  la  cirugía 
ablativa  y  la  reconstrucción)  e  “Implante  Secundario”  cuando  las  fijaciones  se 
colocan  en  tejidos  que  han  recibido  previamente  radioterapia,, 
independientemente del momento, reciente o no, de administración.  
Cuando  es  previsible  la  necesidad  de  radioterapia  adyuvante  muchos  autores 
aconsejan la colocación de implantes de forma primaria134,135. Las ventajas que se 
describen son: 







de  la  radioterapia  podemos  decir  que  la  osteointegración  ya  se  ha 
producido. 
• Se  incrementa  el  porcentaje  de  éxito  de  osteointegración  al 
implantar  en  hueso  sin  alteraciones  en  su  vascularización  o 
capacidad de regeneración.  




disfrutar  de  su  rehabilitación  protésica  dentro  del  primer  año 
postoperatorio  obteniendo  una  mejor  calidad  de  vida  de  forma 
precoz. 
• Ahorramos  costes  ya  que  evitamos  la  necesidad  de  oxígeno 
hiperbárico. 
Sin  embargo  no  todo  son  ventajas,    los  autores  que  no  son  favorables  a  la 
colocación primaria advierten de los inconvenientes136: 
• Mejor  valoración  a  largo  plazo  de  la  función  postoperatoria  y  por 






• Problemas  con  el  espesor  de  las  partes  blandas  y  posibles 
complicaciones de osteointegración si existen dehiscencias, retrasos 
en la cicatrización, infecciones postoperatorias etc.  
• Existirá  un  grupo  de  implantes  que  no  se  rehabilitarán  nunca  por 
recidivas  tempranas  ya  que  sabemos  que  el  80%  de  las  recidivas 
locoregionales  se  produce  en  los  dos  o  tres  primeros  años  de 
supervivencia.  
• De  la  misma  manera  a  pesar  de  una  correcta  osteointegración  y 
supervivencia  del  paciente  habrá  implantes  no  rehabilitables  por 
comorbilidad  del  paciente  o  porque  las  alteraciones  anatómicas  o 
funcionales  sean  tan  profundas  (mínima  movilidad  lingual, 
incompetencia  labial,    incompetencia  velofaríngea)  que,  a  pesar  de 
una  correcta  rehabilitación  oclusal,  la  masticación  y  deglución 
resulte imposible. 
En general en nuestra experiencia la colocación primaria es muy útil. Si no estamos 
seguros  de  la  correcta  posición  de  un  implante  no  lo  colocamos,  aunque  esta 
situación  según  se  supera  la  curva  de  aprendizaje  suele  ser  cada  vez  menos 




El  criterio  económico  es  uno  de  los más  importantes  en  contra  de  la  colocación 
primaria,  sin  embargo  defendemos  la  colocación  primaria  incluso  si  existe  una 
 expectativa limitada a medio plazo. En estadios avanzados III y IV en cavidad oral 
conocemos  que  la  supervivencia  a  5  años  ronda  el  40‐50%  desde  hace  tiempo, 
Blanchard137,  sin  embargo  no  se  discute  la  necesidad  de  la  reconstrucción 
inmediata de todos los pacientes a pesar de saber que uno de cada dos fallecerá en 





Como  afirma  Schöen52,  en  estadios  avanzados  cuando  el  tratamiento  es  con 
intención curativa las desventajas son de importancia menor por lo que aconseja la 
colocación  inmediata  de  implantes  en  aquellos  pacientes  a  los  que  se  pueda 
rehabilitar con una prótesis que les proporcione una mejor calidad de vida. 
Schepers133  en  un  estudio  retrospectivo  de  7  años,    analiza  139  implantes 
colocados   en  la región  interforaminal mandibular durante  la cirugía ablativa, 61 
de ellos reciben radioterapia complementaria. La osteointegración es del 97% en 
implantes que luego reciben radioterapia y del 100% en los no irradiados. La tasa 




Fenlon123  en  2012  publica  resultados  contrarios.  En  el  grupo  de  implantes 
primarios  colocados  sobre  hueso  vascularizado  de  colgajos  microquirúrgicos  y 
posteriormente  irradiados  se  pierden  hasta  un  tercio  de  los  35  implantes 





los  secundarios  del  97,26%.  A  los  5  años  las  cifras  respectivas  son  98,17%  y 





cresta  iliaca,  incluso  cuando  es  sometido  a  radioterapia  con  un  éxito  de 
osteointegración  del  98%  que  se  mantiene  en  el  tiempo.  En  cresta  iliaca  los 
implantes  los  colocamos  siempre  de  forma  primaria,  nunca  secundarios.  Por  lo 
tanto el hecho de  colocar  implantes  antes de que el hueso  reciba  la  radioterapia 
nos ha garantizado el éxito. Por otro lado el hueso que peor se comporta es el del 
peroné  y  los  implantes  en  ese  colgajo  siempre  los  colocamos  de  manera 




primarios  que  luego  se  irradiaban,  sin  embargo  el  número  de  implantes 
osteintegrados  pero  no  útiles  para  la  prótesis,  los  llamados  “sleepers”,  era  muy 
alto, casi un 5% de la serie. Entre 1992 y 2005 obtuvimos un 3,8% de fracasos de 
osteointegración  en  los  implantes  colocados  de manera primaria  que  contrastan 
con el 11,53% de fracasos de los colocados de forma secundaria en esa serie11.  
 tasa de éxitos que es estable en el tiempo. En esto tiene que ver mucho el excelente 






En  nuestra  serie  actual  la  diferencia  en  la  osteointegración  entre  colocación 
primaria o secundaria es estadísticamente no significativa (p=0,13). Es por esto el 
bajo  número  de  implantes  que  actualmente  colocamos  de  forma  primaria,  109 
implantes, frente a 706 de forma secundaria.  
Desde  2006,  y  gracias  al mejor  comportamiento  de  los  implantes  actuales  en  el 
hueso irradiado sabemos por tanto que la osteintegración es similar en primarios 
que  en  secundarios,  damos  mayor  importancia  a  la  orientación  y  a  la  correcta 
colocación de los implantes pensando en la prótesis. Por eso hemos hecho hincapié 
en  la  colocación  secundaria  de  implantes  excepto  en  las  crestas  iliacas.  De  esta 








de  la  cirugía.  No  aparecen  complicaciones  relacionadas  con  la  colocación  de 
 implantes y  la  tasa de éxito de osteointegración es del 97% independientemente 
de  que  el  paciente  reciba  o  no  radioterapia  adyuvante.  En  general  la  calidad  de 
vida es mejor en  los pacientes operados no  irradiados que en  los  irradiados y  la 
mejora  funcional  conseguida  con  los  implantes  también  es  superior  en  los  no 
irradiados. De manera que lo determinante para la calidad de vida son las secuelas 
de la radioterapia y no la colocación primaria de implantes que alcanza una tasa de 
osteintegración  casi  normal.    Defiende  la  colocación  primaria  pues  incluso  los 
pacientes  irradiados se benefician de una rehabilitación sobre  implantes a  los 10 
meses de  la  cirugía mientras que  si  se  colocan de  forma secundaria ese plazo  se 





Respecto  a  la  colocación  secundaria  de  implantes Visch102  concluye  que  pasados 
seis  meses  de  la  radioterapia  no  existen  diferencias  en  la  supervivencia  de 
implantes,  da  igual  colocarlos  al  año  que  a  los  cuatro  años.  Colella130  en  una 








donde  la  diferencia  es  la  colocación  primaria  o  secundaria.  No  encuentran 
 diferencias  significativas  en  la  supervivencia  de  implantes  entre  ambos  grupos 





de  los  implantes primarios y un 4% de  los secundarios no  llegan a ser utilizados 
por recidivas tempranas, problemas de partes blandas o trismus. En su conclusión 
afirman  que  esos  20  meses  de  adelanto  en  la  rehabilitación  de  estos  pacientes 




Garrett128  en  2006  defiende  los  implantes  secundarios  siempre  por  criterio 
económico, ya que en su estudio prospectivo el 44% de los pacientes oncológicos 
no  llegan  a  la  etapa  de  rehabilitación  protésica  sobre  implantes  por  recidivas 
tempranas,  falta  de  colaboración  o  por  estar  satisfechos  con  una  prótesis 
convencional.  Korfage139  en  2010  presenta  el  enfoque  contrario,  50  pacientes 
tratados con implantes primarios y seguidos durante 5 años. Al año, 12 pacientes 
han  fallecido  y  26  a  los  5  años  (11  relacionadas  con  el  tumor  y  15 muertes  por 
otros motivos).  Sin embargo de  los pacientes que  sobreviven,  el 92% al  año y el  
83%  a  5  años  disfrutan  de  su  prótesis  lo  que  supone  una  innegable  y  precoz 
mejoría  en  su  calidad  de  vida.  Esto  justifica,  según  los  autores,  la  colocación 
primaria  de  implantes  dentro  de  una  indicación  razonable  de  pronostico 
oncológico.   
Podemos concluir respecto al mejor momento de colocar los implantes en función 
 de  la  radioterapia  (primarios‐secundarios)  afirmando  como  recuerda 
Schiegnitz110que  no  hay  evidencia  científica  para  decidir  cuál  es  el  momento 
óptimo  de  colocación  del  implante  en  relación  con  la  radioterapia.  En  caso  de 
colocar  implantes en hueso previamente  irradiado  la  literatura apoya esperar un 
intervalo entre 6 y 12 meses  tras  el  final de  la  radioterapia. Colella130  encuentra 
autores  que  aconsejan  esperar  entre  12  y  18  meses,  la  ventaja  de  esperar  más 
tiempo  es doble  ya  que  tras  ese  periodo  el  hueso  se  ha  recuperado mejor  en  su 






Con  los  implantes  actuales  de  rugosidad  moderada  RBM  las  tasas  de 
osteointegración  entre  implantes  primarios  y  secundarios  casi  se  igualan  por  lo 
que  deja  de  ser  un  argumento  para  la  colocación  primaria.  Para  nosotros 
actualmente  la gran ventaja de  la  colocación primaria es  la  rapidez en  conseguir 
una rehabilitación funcional plena del paciente en el primer año tras el tratamiento 
oncológico, rehabilitación que se demora mucho más con la colocación secundaria. 
De  esta  manera,  estudiando  los  tiempos  desde  la  cirugía  ablativa  hasta  que  el 




que  se  les  colocan  implantes  10‐15  años  después  y  elevan  la  media,  por  eso  la 
















antibiótica,  y  lo  más  conservadora  posible  para  la  vascularización  del  hueso: 
mínimo despegamiento del periostio, abundante irrigación y bajas revoluciones.  
Respecto  a  la  calidad  de  vida  como  demuestra  Schoen52  las  prótesis  sobre 
implantes mejoran la calidad de vida relacionada con la función oral y satisfacción 
que les proporciona la dentadura por lo que el uso de los implantes dentales debe 
ser  considerado en  todo paciente oncológico que  se  trate  con  intención curativa, 
sobre todo si es edéntulo. 
El  mismo  resultado  encuentra  Korfage124  con  180  pacientes  tratados  con 
sobredentaduras mandibulares sobre 2, 3, ó 4 implantes. Utilizando cuestionarios 
de calidad de vida establece que la función oral conseguida con las prótesis sobre 
 implantes  no  depende  de  la  localización  del  tumor  primario,  ni  de  su 
estadificación, ni del tipo de reconstrucción ni del número de implantes colocados. 
En general la función es peor en pacientes que reciben radioterapia al compararlos 
con  los  operados  no  irradiados.  Sin  embargo  en  esos  pacientes  irradiados  los 
resultados  de  calidad  de  vida  obtenidos  con  las  sobredentaduras  son  muy 












































y  93%  respectivamente  y  en  no  irradiados  del  97%  y  96%  en  los 
mismos  periodos  de  tiempo.  La  diferencia  no  es  estadísticamente 
significativa.  Las  curvas  de  supervivencia  demuestran  que  la 
osteointegración es estable en el tiempo. 
2. Hemos perdido 15 pacientes de nuestra serie por recidivas precoces, 
fracaso  de  colgajo  o  imposibilidad  de  realizar  la  rehabilitación 




lo  que  nos  ha  permitido  reducir  el  número  de  implantes 
osteintegrados no utilizados en la prótesis (durmientes o “sleepers”) 
hasta un 1,7%.  
4. Existen  diferencias  significativas  en  el  grupo  global  en  cuanto  a  la 
colocación de implantes en una u otra arcada y su posición dentro de 
cada arcada. Así, hay peor resultado en mandíbula frente a maxilar y 






osteointegración.  Destaca  el  excelente  comportamiento  del  colgajo 
de cresta iliaca. 
5. La  opción  protésica  ideal  en  pacientes  oncológicos  es  la 
rehabilitación fija atornillada implantosoportada e implantoretenida. 









































reconstruction  of  the  oral  cavity  following  parcial  and  total  glossectomy. 
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1994; 120: 89. 








5. Roumanas  ED,  Garrett  N,  Blackwell  KE,  Freymiller  E,  Abemayor  E,  Wong 
WK, Beumer J 3rd, Fueki K, Fueki W, Kapur KK. Masticatory and swallowing 




revascularized  iliac  crest  bone  grafts  using  enosseous  implants.  Plast 
Reconstr Surg 1988; 81(6):861‐77. 
7. Urken  ML,  Buchbinder  D,  Weinberg  H,  Vickery  C,  Sheiner  A,  Biller  HF. 





14. Ochandiano  Caicoya  S,  Navarro  Cuellar  C,  Acero  Sanz  J,  Navarro  Vila  C. 
Functional  implant‐supported dental rehabilitation in oncological patients. 
Reconstructive Oral  and Maxillofacial  Surgery. Carlos Navarro Vila,  editor. 
 
8. Kramer  D.C.  The  radiation  therapy  patient:  Treatment  planning  and 
postreatment  care.    In  Taylor  T.D.  Clinical  Maxillofacial  Prosthesis.  Ed 
Quintessence. 2000. 
9. Navarro‐Vila  C,  Borja‐Morant  A,  Cuesta  M,  Lopez  de  Atalaya  FJ, 
IgnacioSalmeron J, Barrios JM. Aesthetic and functional reconstruction with 
the  trapezius  osseomyocutaneous  flap  and  dental  implants  in  oral  cavity 
2cancer patients. J Craniomaxillofac Surg 1996; 24(6): 32 ‐9. 
10. Navarro  Cuellar  C,  Cuesta  Gil  M,  Plasencia  Delgado  J,  Guerra  Martínez  B, 






12. Navarro Cuellar C,  Caicoya  SJ, Acero  Sanz  JJ, Navarro Cuellar  I, Muela CM, 
Navarro  Vila  C.  Mandibular  reconstruction  with  iliac  crest  free  flap, 
nasolabial  flap, and osseointegrated  implants.  J Oral Maxillofac Surg 2014; 
.72(6):1226 1‐15 
13. Cuesta  Gil  M,  Navarro  Vila  C,  Ochandiano  Caicoya  S.  Implantología  en 
 110 
treatosseous defects: Cl nical reports. Implant Dent. 1995; 4: 22‐26. 



















implante.  Revista  Internacional  de  prótesis  estomatológicas  2003;  4  (2): 
290‐297; 
22. Malchiodi  L,  Quaranta  AD  Addona  A.  Jaw  reconstruction  with  grafted 
autologous  bone:  early  insertion  of  osseointegrated  implants  and  early 
prosthetic loading. J Oral Maxillofac Surg 2006; 64:1190‐8. 






palatino  para  aumento  de  reborde  y/o  evitar  exposición  de  barrera  en 
regeneración ósea guiada. RCOE 2006; 11(1): 79‐86. 
26. Glantz  Olor  P.  ¿Es  realmente  importante  la  elección  de  los  materiales 





changes  of  blood  flow  in  skeletal  muscle.  Acta  Physiol  Scand  1972; 
84(2):284‐8. 
29. Brånemark PI, Hansson BO, Adell R, Breine U, Lindström J, Hallen O, Ohman 
A.  Osseointegrated  implants  in  the  treatment  of  the  edentulous  jaw. 
Experience from a 10‐year period. Scand J Plast Reconstr Surg 1977 Suppl; 
16:1‐132. 
30. Brånemark  P,  Albrektsson  T.  Dental  implant  Consensus  Conference.  In 




32. Strauch  B,  Bloomberg  AE,  Lewin  ML.  An  experimental  approach  to 





. Ostrup  LT,  Fredrickson  JM.  Reconstruction  of  mandibular  defects  after 
radiation, using a free, living bone graft transferred by microvascular 
anastomose.    An    experimental  study.  Plast  Reconstr  Surg.  1975;  55(5): 
563‐72.   
34. Bakamjian  VY.  Long  M,  Rigg  B.  Experience  with  medially  based 
deltopectoral flap in reconstructive surgery of the head and neck. Br J Plas 
Surg 1971; 24: 174. 
35. Ariyan  S.  Tte.  Pectorales  major  myocutanoeus  flap.  A  versatile  flap  for 
reconstruction in the head and neck. Plas Recons Surg 1979; 63: 73. 
36. Conley  J.  Use  of  composite  flaps  containing  bone  for major  repairs  in  the 
head and neck. Plast Reconstr Surg 1972; 49(5):522–6. 
37. Panje  W,  Cutting  C.  Trapezius  osteomyocutaneous  island  flap  for 












. MacLeod  AM,  Robinson  DW.  Reconstruction  of  defects  involving  the 
mandible and floor of mouth by free osteo‐cutaneous flaps derived from the 
foot. Br J Plast Surg. 1982; 35(3): 239‐46. 





44. Hidalgo  DA.  Fibula  free  flap:  a  new  method  of  mandible  reconstruction. 
Plast Reconstr Surg 1989; 84(1): 71–9. 
45. Ariyan  S.  Restoration  of  Masticatory  Function  by  Microsurgically 




47. Komisar A..  Functional  result  of mandibular  reconstruction.  Laryngoscope 
1990; 100: 364‐374. 







56. Delanian  S,  Chatel  C,  Porcher  R,  et  al:  Complete  restoration  of  refractory 
mandibular  osteoradionecrosis  by  prolonged  treatment  with  a 
 
. Rogers SN, Panasar  J, Pritchard K, Lowe D, Howell R, Cawood JI. Survey of 
oral  rehabilitation  in  a  consecutive  series  of  130  patients  treated  by 
primary resection for oral and oropharyngeal squamous cell carcinoma. Br J 
Oral Maxillof Surg 2005; 43: 23‐30. 




JL,  Vissink  A.  Prosthodontic  rehabilitation  of  oral  function  in  head‐neck 
cancer patients with dental implants placed simultaneously during ablative 
tumour  surgery:  an assessment of  treatment outcomes  and quality of  life. 
Int J OralMaxillofac Surg 2008; 37(1): 8‐16. 
53. Dental  Implants. NIH Consensus Statement On  line 1988.  Jun 13‐15  [cited 
year month day]; 7(3):1‐22. 
54. Curi  MM,  Cardoso  CL,  de  Lima  HG,  Kowalski  LP,  Martins  MD. 
Histopathologic  and  Histomorphometric  Analysis  of  Irradiation  Injury  in 
Bone and the Surrounding Soft Tissues of  the  Jaws.  J Oral Maxillofac Surg. 












in  irradiated  bone with  and without  adjunctive  hyperbaric  oxygen.  J  Oral 
Maxillofac Surg 1993; 51: 280‐7. 
59. Matsui Y, Ohno K, Michi K, Tachikawa T. Histomorphometric examination of 
Healing  around  hydroxiapatite  implants  in  Co60‐irradiated  bone.  J  Oral 
Maxillofac Surg 1994; 52:167‐72. 
60. Schön  R,  Ohno  K,  Kudo  M,  Michi  K.  Peri‐implant  tissue  reactionin  bone 
irradiated  the  fifth  day  after  implantation  in  rabbits:  histologic  and 
histomorphometric  measurements.  Int  J  Oral  Maxillofac  Implants  1996; 
11:228‐38. 
61. Schweiger  JW.  Titanium  implants  in  irradiated  dog  mandibles.  J  Prosthet 
Dent 1989; 62: 201‐5. 
62. Asikainen  P,  Klemetti  E,  Kotilainen  R,  Vuillemin  T,  Sutter  F,  Voipio  HM & 
Kullaa A. Osseointegration of dental implants in bone irradiated with 40, 50 






on  craneofacial  and  dental  implants:  a  review  of  the  literature.  Oral  Surg 
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2009; 107: 56–65. 
64. Johnsson K, Hansson A, Granstrom G, Jacobsson M, Turesson I. The effects of 
hyperbaric oxygenation on bone–titanium  implant  interface  strength with 
and without  preceding  irradiation.  IntJ  Oral  Maxillofac  Implants  1993;  8: 
415‐9. 
65. Ohrnell  LO,  Brånemark  R,  Nyman  J,  Nilsson  P,  Thomsen  P.  Effects  of 
irradiation  on  the  biomechanics  of  osseointegration.  An  experimental  in 
vivo study in rats. Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg 1997; 31: 281‐93. 
66. Brogniez V, D’Hoore W, Gregoire V, Munting E, Reychler H. Implants placed 
in  an  irradiated  dog  mandible:  a  morphometric  analysis.  Int  J  Oral 
Maxillofac Impl 2000; 15: 511‐18. 















71. Weinlander  M,  Beumer  J,  Kenney  B,  Moy  P,  et  al.  Histological  and 
histomorphometrical  evaluation  of  implant‐bone  interface  after  radiation 
therapy. Abstract #69. 5th International Congress on Preprosthetic Surgery 
1993:83. 
72. Jacobsson MG,  Jonsson AK,  Albrektsson TO,  Turesson  IE.  Short‐  and  long‐
term effects of irradiation on bone regeneration. Plast Reconstr Surg 1985; 
76: 841‐50. 
73. Arnold  M,  Stas  P,  Kummermehr  J,  Schultz‐Hector  S,  Trott  KR.    Radiation 
induced  impairment  of  bone  healing  in  the  rat  femur:  effects  of  radiation 
dose,  sequence  and  interval  between  surgery  and  irradiation.  Radiother 
Oncol 1998; 48: 259‐65. 
74. Johnsson  A,  Sawaii  T,  Jacobsson  M,  Granström  C,  Turesson  I.  A 
histomorphometric  study  of  bone  reactions  to  titanium  implants  in 
irradiated  bone  and  the  effect  of  hyperbaric  oxygen.  Int  J  Oral Maxillofac 
Impl 1999; 14: 699‐706. 
75. Brasseur  M,  Brogniez  V,  Gregoire  H,  Reychler  H,  Lengelé  B,  D`Hoore  W, 
Nyssen‐Behets  C.  Effects  of  irradiation  on  bone  remodelling  around 








77. Li  JY,  Pow  EH,  Zheng  LW,  Ma  L,  Kwong  DL,  Cheung  LK.  Dose‐dependent 
effect of radiation on titanium implants: a quantitative study in rabbits. Clin 
Oral Implants Res 2014; 25(2): 260‐5. 
78. Deshpande  SS,  Donneys  A,  Farberg  AS,  Tchanque‐Fossuo  CN,  Felice  PA, 
Buchman  SR.  Quantification  and  characterization  of  radiation‐induced 
changes to mandibular vascularity using micro‐computed tomography. Ann 
Plast Surg 2014; 72(1):100‐3. 
79. Denham  W,  Hauer‐Jensen  M.  The  radiotherapeutic  injury‐  a  complex 
“wound”. Radiother Oncol 2002; 63: 129‐145. 
80. Paris  F,  Fuks Z, Kung A.  et  al.  Endothelial  apoptosis  as  the primary  lesion 
i d tion dama   2 1initiat ng intestinal ra ia ge in rats. Science  00 ; 293: 293‐297. 
81. Trott  KR,  Kamprad  F.  Radiological  mechanisms  of  anti‐inflammatory 
radiotherapy. Radiother Oncol 1999; 51:197‐203. 
82. Trot  KR,  Kammermehr  J.  The  time  factor  and  repopulation  in  tumors  in 
normal tissues. Seminar Radiat Oncol 1993; 3: 115‐125. 
83. Delanian  S,  Lefaix  JL.  The  radiation‐induced  fibroatrophic  process: 
therapeutic perspective via the antioxidant pathway. Radiother Oncol 2004; 
73: 119–31. 
84. Marx  RE,  Ames  JR.  The  use  of  hyperbaric  oxygen  therapy  in  bony 





. Marx  RE.  A  newconcept  in  the  treatment  of  osteoradionecrosis.  J  Oral 
Maxillofac Surg1983; 41: 351‐7. 






of  currently  used  dental  implants:  a  review  and  proposed  criteria  of 
success. Int J Oral Maxillofac Implants. 1986; 1(1):11‐25. 
89. Dental  Implants.  National  Institutes  of  Health  consensus  development 
conference statement. 1988; 7:3. 
90. Keller  EE.  Placement  of  dental  implants  in  the  irradiated  mandible;  a 
protocol without adjuvant hyperbaric oxygen. J Oral Maxillofac Surg 1997; 
55: 972–980. 
91. Ryu  JK,  Stern  RL,  Robinson  MG,  et  al.  Mandibular  reconstruction  using  a 
titanium plate:  the  impact of radiation therapy on plate preservation.  Int  J 
Radiat Oncol Biol Phys1995; 32:627–634. 
92. Andersson  G,  Andreasson  L,  Bjelkengren  G.  Oral  implant  rehabilitation  in 





. Ali  A,  Patton  DW,  El‐Shakawi  AMM,  Davies  J.  Implant  rehabilitation  of 
irradiated  jaws: a preliminary  report.  Int  J Oral Maxillofac  Implants 1997; 
12: 523–26. 





oxygen  therapy  for  irradiated  patients  who  require  dental  implants:  a 
Cochrane  review  of  randomised  clinical  trials.  Eur  J  Oral  Implantol  2008; 
1(2):105–10. 
97. Esposito  M,  Worthington  HV.  Interventions  for  replacing  missing  teeth: 
hyperbaric  oxygen  therapy  for  irradiated  patients  who  require  dental 
implants. Cochrane Database Syst Rev 2013; 9: CD003603. 
98. Taylor  TD,  Worthington  P.  Osseointegrated  implant  rehabilitation  of  the 
previously  irradiated mandible:  results  of  a  limited  trial  at  3  to  7  years.  J 
Prosthet Dent 1993; 69: 60. 
99. Niimi A, Ueda M, Keller E, et al. Experience with osseointegrated  implants 







1. Jisander  S,  Grenthe  B,  Alberius  P.  Dental  implant  survival  in  the 
irradiated  jaw;  a  preliminary  report.  Int  J  Oral Maxillofac  Implants  1997; 
12:643–48. 
102. Visch  LL,  van  Waas  MAJ,  Schmitz  PIM,  Levendag  PC.  A  clinical 
evaluation of  implants  in  irradiates oral  cancer patients.  J Dent Res 2002; 
81: 856–59. 
103. Bolind  P,  Johansson  CB,  Johansson  P,  Granstrom  G,  Albrektsson  T. 
Retrieved  implants  from  irradiated  sites  in  humans:  a 
histological/histomorphometric  investigation  of  oral  and  craneofacial 
implants. Clin Implant Dent Relat Res 2006; 8: 142–50. 




following  radical oral  cancer  surgery with and without adjuvant  radiation 
therapy. Clin Implant Dent Relat Res 2012; 14: 250–8. 
106. Buddula  A,  Assad  DA,  Salinas  TJ,  Garces  Y,  Volz  JE,  Weaver  AL. 
Survival of dental  implants  in  irradiated head and neck cancer patients:  a 
retrospective analysis. Clin Implant Dent Relat Res 2012; 5: 716–22. 
107. Mancha de la Plata M, Gías LN, Díez PM, Muñoz‐Guerra M, González‐
García  R,  Lee  GY,  Castrejón‐Castrejón  S,  Rodríguez‐Campo  FJ. 





8. Chambrone  L,  Mandia  J,  Shibli  JA,  Romito  GA,  Abrahao  M.  Dental 
implants  installed  in  irradiated  jaws:  a  systematic  review.  J Dent Res Clin 
Res 2013; 92(suppl2):119–30. 
109. Tanaka TI, Chan HL, Tindel DI, MAceachern M, Oh TJ. Updated clinical 
considerations  for  dental  implant  therapy  in  irradiated  head  and  neck 
cancer patients. J Prosthodont 2013; 22:432–8. 
110. Schiegnitz  E,  Al‐Nawas  B,  Kämmerer  PW,  Grötz  KA.  Oral 
rehabilitation with  dental  implants  in  irradiated  patients:  a meta‐analysis 
on implant survival. Clin Oral Investig 2014 Apr; 18(3): 687‐98 
111. Dholam KP,  Pusalkar HA,  Yadav PS, Quazi GA,  Somani PP.  Implant‐
retained  dental  rehabilitation  in  head  and  neck  cancer  patients:  an 
assessment of success and failure. Implant Dent 2013; 22(6): 604‐9. 
112. Fang  W,  Liu  YP,  Ma  Q,  Liu  BL,  Zhao  Y.  Long‐Term  Results  of 
Mandibular Reconstruction of Continuity Defects with Fibula Free Flap and 




oral  cancer  treated  by  surgery  and  radiotherapy:  a  retrospective  study. 
BMC Oral Health 2015; 15: 5. doi: 10.1186/1472‐6831‐15‐5. 
114. Hessling  SA,  Wehrhan  F,  Schmitt  CM,  Weber  M,  Schlittenbauer  T, 






Lizuka  T,  et  al.  Fibula  free  flap  reconstruction  of  the mandible  in  cancer 
patients.  Evaluation  of  a  combined  surgical  and  prosthodontic  treatment 
concept. Oral Oncol 2008; 44: 1861–5. 
116. Karayazgan‐Saracoglu B, Atay A,  Zulfikar H, Erpardo Y. Assessment 
of  implant  stability  of  patients  with  and  without  radiotherapy  using 
resonance frequency analysis. J Oral Implantol. 2015; 41(1): 30‐5. 
117. Zheng M, Li L, Tang Y, Liang XH. How to improve the survival rate of 
implants  after  radiotherapy  for  head  and  neck  cancer?  J  Periodontol 
Implant Sci 2014; 44: 2–7. 
118. Gander  T,  Studer  S,  Studer  G,  Grätz  KW,  Bredell  M.  Medium‐term 
outcome of Astra Tech  implants  in head and neck oncology patients.  Int  J 
Oral Maxillofac Surg 2014; 43: 1381–5. 
119. Nabil  S,  Samman  N.  Risk  factors  for  osteoradionecrosis  after  head 












122. Buddula  A,  Assad  DA,  Salinas  TJ,  Garces  YI,  Volz  JE,  Weaver  AL. 
Survival  of  turned  and  roughened  dental  implants  in  irradiated  head  and 
neck  cancer  patients:  a  retrospective  analysis.  J  Prosthet Dent  2011;  106: 
290–6. 
123. Fenlon  MR,  Lyons  A,  Farrell  S,  Bavisha  K,  Banerjee  A,  Palmer  RM. 
Factors affecting survival and usefulness of implants placed in vascularized 














7. Weischer  T,  Mohr  C.  Ten‐year  experience  in  oral  implant 
rehabilitation of  cancer patients:  treatment  concept and proposed criteria 
for success. Int J Oral Maxillofac Implants 1999; 14: 521–8. 
128. Garrett  N,  Roumanas  ED,  Blackwell  KE,  Freymiller  E,  Abemayor  E, 
Wong  WK,  Gerratt  B,  Berke  G,  Beumer  3rd  J,  Kapur  KK.  Efficacy  of 
conventional  and  implant‐supported  mandibular  resection  prostheses: 
study overview and treatment outcomes. J Prosthet Dent 2006; 96: 13–24. 
129. Kovacs  AF.  Clinical  analysis  of  implant  losses  in  oral  tumor  and 
defect patients. Clin Oral Implants Res 2000; 11: 494–504. 
130. Colella  G,  Cannavale  R,  Pentenero  M,  Gandolfo  S.  Oral  implants  in 
radiated patients: a systematic review. Int J Oral Maxillofac Implants. 2007; 
22: 616–22. 
131. Roumanas  ED,  Markowitz  BL,  Lorant  JA,  Calcaterra  TC,  Jones  NF, 
Beumer  3rd  J.  Reconstructed  mandibular  defects:  fibula  free  flaps  and 
osseointegrated implants. Plast Reconstr Surg 1997; 99:356–65. 
132. Weischer  T,  Schettler  D,  Mohr  C.  Concept  of  surgical  and  implant‐
supported prostheses in the rehabilitation of patients with oral cancer. Int J 
Oral Maxillofac Implants 1996; 11: 775–81. 
133. Schepers  RH,  Slagter  AP,  Kaanders  JHAM,  Van  den  Hoogen  FJA, 
Merkx MAW. Effect of postoperative  radiotherapy on  the  functional  result 





4. Sclaroff  A,  Haughey  B,  Gay WD,  Paniello  R.  Immediate mandibular 
reconstruction  and  placement  of  dental  implants  at  the  time  of  ablative 
surgery. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1994; 78: 711–77. 
135. Urken  ML,  Buchbinder  D,  et  al.  Functional  evaluation  following 
microvascular  oromandibular  reconstruction  of  the  oral  cancer  patient:  a 
comparative  study  of  reconstructed  and  non  reconstructed  patients. 
Laryngoscope 1991; 101: 935–50. 
136. Barber AJ, Butterworth CJ, Rogers SN. Systematic review of primary 
osseointegrated  dental  implants  in  head  and  neck  oncology.  Br  J  Oral 
Maxillofac Surg. 2011; 49: 29–36. 
137. Blanchard P, Baujat B, Holostenco V, Bourredjem A, Baey C, Bourhis J, 
Pignon  JP, MACH‐CH Collaborative  Group. Meta‐analysis  of  chemotherapy 
in head and neck cancer (MACH‐NC): a comprehensive analysis by tumour 
site. Radiother Oncol 2011; 100: 33–40. 
138. Mizbah  JP, Dings  JHAM, Kaanders FJA, Van den Hoogen R, Koole GJ, 
Meijer  MAW.  Merkx:  Interforaminal  implant  placement  in  oral  cancer 
patients: during ablative surgery or delayed. A 5‐year retrospective study. 
Int J Oral Maxillofac Surg 2013; 42:651–5. 
139. Korfage  A,  Schoen  PJ,  Raghoebar  GM,  Roodenburg  JL,  Vissink  A, 






0. Barrowman  RA,  Wilson  PR,  Wiesenfeld  D.  Oral  rehabilitation  with 
dental implants after cancer treatment. Aust Dent J 2011; 56(2): 160‐5. 
141. Ochandiano  S,  Navarro  C,  Acero  J,  Navarro‐Vila  C.  Functional 
Implant‐Supported  Dental  Rehabilitation  in  Oncologic  Patients.  In  C. 





































PRINCIPALES  PUBLICACIONES  Y  PRESENTACIONES  A  CONGRESOS 
NACIONALES E  INTERNACIONALES A LAS QUE HA DADO LUGAR ESTE 
TRABAJO: 
• Ochandiano  S.,  Navarro  C.,  Acero  J.,  Navarro‐Vila  C.  Functional 
Implant‐Supported Dental Rehabilitation in Oncologic Patients. In C. 
Navarro  Vila  (ed.),  Reconstructive  Oral  and  Maxillofacial  Surgery, 
DOI 10.1007/978‐3‐319‐20487‐1_6. Springer.2015.163 ‐201 
• Navarro Cuellar C, Caicoya SJ, Acero Sanz JJ, Navarro Cuellar I, Muela 
CM, Navarro Vila C. Mandibular  reconstruction with  iliac  crest  free 
flap, nasolabial  flap, and osseointegrated  implants.  J Oral Maxillofac 
Surg. 2014 Jun;72(6):1226.e1‐15 
• Oral  rehabilitation  with  osseointegrated  implants  in  irradiated 
patients after prior implant failure: our experience. García Sevilla A. 
Ochandiano  S.  Oral  Presentation.  XXII  Congress  of  the  European 
Association for Cranio‐Maxillofacial Surgery. Praga. 2014 










IMPLANTES:  REOSTEOINTEGRACIÓN  EN  HUESO  IRRADIADO  A. 
García Sevilla, S.J. Ochandiano Caicoya, M.A. Tousidonis Rial, C. Maza 
Muela, A.M. López López, C. Navarro Cuéllar. Comunicación Oral. XV 
Congreso  Nacional  de  Cirugía  Oral  e  Implantología.  Sociedad 
Española de Cirugía Oral y Maxilofacial (SECOM). Palma de Mallorca. 
Junio 2014.  
• Cuesta‐Gil  M,  Ochandiano  Caicoya  S,  Riba‐García  F,  Duarte  Ruiz  B, 
Navarro  Cuéllar  C,  Navarro  Vila  C.  Oral  rehabilitation  with 























El  equipo  de  oncología  de  cabeza  y  cuello  dentro  de  un  comité 
multidisciplinar  decide  el  tratamiento  más  adecuado  para  cada  paciente 
basado  en  las  características  del  tumor  (clasificación  clínica,  anatomía 
patológica,  pruebas  de  imagen),  el  tamaño  estimado  y  la  localización  del 
defecto,  el  método  de  reconstrucción  y  la  previsible    necesidad  de 
radioterapia complementaria. Nuestro equipo quirúrgico es el que realiza el 
análisis  de  la  situación  oclusal  de  cada  paciente  y  establece  en  pacientes 





1. Utilizamos  implantes  roscados  de  superficie  RBM  con  una  rugosidad 
intermedia de  la superficie, Ra de 1,2 a 1,56 µm según  la zona medida 





en  una  arcada  edéntula,  un  importante  aumento  de  distancia 
interarcada  o  cuando  existen  importantes  limitaciones  de  partes 
forma  secundaria.  Además  si  los  implantes  pudieran  interferir  con  la 
viabilidad  del  método  reconstructivo  (por  ejemplo  excesiva 
desperiostización del colgajo peroneo) demoramos la colocación. 
3. Somos partidarios de colocar los implantes en el momento de la cirugía 
ablativa  y  reconstructiva  por  el  beneficio  que  supone  para  el  paciente 
una mucho más rápida rehabilitación funcional del paciente oncológico.  
4. En  implantes  secundarios esperamos al menos un año  tras el  fin de  la 
radioterapia  para  la  colocación  de  los  implantes  y  habitualmente 
esperamos  hasta  dos  años  para  minimizar  la  posibilidad  de  recidivas 
locoregionales tempranas 





siempre  con  cirugías  mínimamente  traumáticas  casi  siempre  bajo 
anestesia local. 
7. Nuestra  primera  opción  protésica  es  la  rehabilitación  fija  atornillada 
implantosoportada e implantoretenida sin ningún apoyo mucoso. 




blandas:  falta de soporte  labial,  limitación severa de movilidad  lingual, 
desviaciones mandibulares, etc. 
10. El seguimiento de los pacientes oncológicos rehabilitados con implantes 
debe ser estricto por  las complicaciones y problemas que surgen de  la 
rehabilitación protésica.  
 
 
 
